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Alcool et travail

En France, la consommation
de boissons alcoolisées est
I'une des pratiques addictives
la plus répandue dans la
population générale et chez
les travailleurs. Pourtant,

il semble exister un tabou
sur ce sujet, alors que cette
substance psychoactive
peut étre responsable de
problémes de santé et/

ou d’accidents. Cet article
fournit aux acteurs de

santé au travail différentes
données permettant de
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comprendre la consommation

d’alcool, de I’évaluer et de
proposer des mesures de
prévention, tant sur le plan
collectif qu’individuel.

ALCOOL : GENERALITES

Aux cotés du tabac, 1'alcool est une
des 2 substances psychoactives les
plus consommeées en France [1] (ta-
bleau I page suivante). La synthese
de plusieurs enquétes, dont celle du
Baromeétre santé 2014, montre que
42,8 millions dhabitants consom-
ment au moins une fois par an de
l'alcool [1]. Parmi eux, 4,6 millions
en consomment tous les jours (15 %
des hommes, 5 % des femmes). Au
sein des adultes agés de 18 a 75 ans,
17 % ont connu un épisode d'alcoo-
lisation ponctuelle importante—
au moins 6 verres en une seule
occasion —au cours du mois écoulé.
Cette donnée est stable par rapport
a 2010. Enfin, 8 % des personnes
sont des consommateurs a risque,
quils soient dépendants a l'alcool
ounon.
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L'éthanol, couramment appelée
alcool, est rapidement absorbée
par voie orale et par voie respi-
ratoire. L'absorption cutanée est
trés faible, de l'ordre de 1 % [2]. La
vitesse d'absorption varie en fonc-
tion des individus, du genre, de la
vitesse d'ingestion, de la concen-
tration de la solution ingérée, mais
aussi de la prise concomitante ou
non de nourriture. Une expertise
collective de l'Institut national de
la santé et de la recherche médi-
cale (INSERM) [3] rapporte une
étude de Lands (figure 1 page sui-
vante) montrant que la présence
d'aliments dans l'estomac réduit
le pic plasmatique d'é¢thanolémie,
mais n'influe pas la vitesse d'éli-
mination.

L'éthanol se diffuse presque unifor-
mément dans tout l'organisme en
raison de son caractere hydrophile.
Sa distribution est tres rapide dans
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> TABLEAU | : ESTIMATION DU NOMBRE DE CONSOMMATEURS (EN MILLION) DE SUBSTANCES
PSYCHOACTIVES EN FRANCE METROPOLITAINE PARMI LES 11-75 ANS (d’apres [1])

MEDICAMENTS
CANNABIS | COCAINE Ectasy HEROINE TABAC
PSYCHOTROPES

Expérimentateurs*

Dont usagers dans 4,6
année**

Dont usagers 1,4
réguliers™*

Dont usagers 0,7

*okokok

quotidiens

0,45 0,4 -

46,9 38,2

42,8 16,0 1
8,7 13,3 -
4;6 13,3 -

* Expérimentation : au moins un usage au cours de la vie (cet indicateur sert principalement a mesurer la diffusion d’'un produit dans

la population)

**Usage dans I'année ou usage actuel : consommation au moins une fois au cours de l'année

*** Usage régulier : au moins 3 consommations d'alcool dans la semaine, tabac quotidien et au moins 10 consommations de cannabis

au cours du mois

**** Usage quotidien : au moins une fois par jour

< Figure1

Pharmacocinétique d’absorption de '’éthanol a jetin ou aprés un repas

(d’apres [3]. Valeurs obtenues chez un homme ayant consommeé 0,80 g

d’alcool/kg de poids corporel avant (®) ou apres (@) le petit déjeuner.

Source : INSERM
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les organes richement vascularisés
comme le cerveau, les poumons
et le foie. L'éthanol franchit égale-
ment la barriére placentaire.

L'élimination de cette substance
psychoactive est de lordre de
0,15 gl par heure, ce qui corres-
pond a 7 g d'éthanol par heure [3].
1l faut donc environ 1h3o pour éli-

4 5 & 7
Temps (heunes)

miner un verre standard de 10 g
d'alcool.

L'intoxication éthylique aigué
comprend différents symptomes
en fonction du taux d'alcoolémie.
L'euphorie initiale et la prise de
risque font ensuite place a une
phase d'incoordination (ataxie,
somnolence, confusion, nausées,

modification de l'acuité visuelle...).
Lorsque le taux sanguin d'alcool
est tres éleve, classiquement supé-
rieur a 3 g1?, un coma apparait [4].
En matiere d'accidentologie rou-
tiere, le sur-risque d'étre respon-
sable d'un accident mortel lors de
la conduite avec une alcoolémie
non nulle est de 8,5 [5]. Lors de la
conduite sous l'influence du can-
nabis, ce sur-risque est de 1,8.

La mortalité liée a cette substance
psychoactive s'éleve a 49 ooo dé-
cés par an [6] : environ 30 % par
cancers, 25 % par maladies cardio-
vasculaires, 17 % par accidents ou
suicides, 16 % par maladies diges-
tives et 11 % pour d’autres causes.
Le Centre international de re-
cherche sur le cancer (CIRC) a
classé l'éthanol présent dans
les boissons alcoolisées comme
agent cancérogene pour 'Homme
(groupe 1) [7].

P. Kopp a évalué le cott social des
drogues en France [8], en prenant
en compte le colt externe (valeur
des vies humaines perdues, perte
de la qualité de vie, pertes de pro-
duction) et le cotit pour les finances
publiques (dépenses de préven-
tion, répression et soins, économie
de retraites non verseées, et recettes
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des taxes prélevées sur l'alcool et
le tabac). Les résultats de ce travail
montrent que, pour l'année 2010, le
cout social de l'alcool est supérieur
a 120 milliards d'euros.

ALCOOL ET PRATIQUES
ADDICTIVES

USAGE, ABUS, DEPENDANCE

OU TROUBLE ?

Dansle concept des pratiques addic-
tives, l'usage est caractérisé par la
consommation de substances psy-
choactives n'entrainant ni compli-
cations somatiques, ni dommages
[9]. Bien que non pathologique, cet
usage n'est pas exempt de compli-
cations a moyen ou long terme.

Il existe plusieurs classifications
de I'« alcoolisme » dont certaines
évoluent avec les connaissances
meédicales. C'est notamment le cas
dans le Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux,
appelé couramment DSM (Dia-
gnostic and statistical manual of
mental disorders), de 1'American
Psychiatric Association.

La version IV du DSM, dit DSM
IV, a été utilisée pendant 20 ans,
jusqu'en 2014. Elle distinguait
2 types de consommation patholo-
gique d'alcool qui peuvent étre, de
maniere simplifiée, définies ainsi :
o l'abus (ou mésusage) : consom-
mation répétée induisant des
dommages dans les domaines so-
matiques, psychoaffectifs, sociaux
ou judiciaires, soit pour le sujet
lui-méme, soit pour son environ-
nement proche ou a distance, les
autres, la société ;

® la dépendance : présence d'au
moins 3 manifestations parmi les
7 suivantes, survenant a n'importe
quel moment sur la méme période
de 12 mois :

- désir persistant accompagné
d'efforts infructueux pour réduire

la consommation ou s'abstenir ;

- perte de controle ;

- temps passé a chercher, consom-
mer de l'alcool, ou a récupérer des
effets de l'alcool ;

- tolérance ;

- syndrome de sevrage ;

- abandon des activités (loisirs, tra-
vail, famille) au profit des seules
préoccupations liées a l'alcool ;

- poursuite de l'alcoolisation mal-
gré la connaissance de consé-
quences physiques ou psychiques.
La validation du DSM g s'est tra-
duite par le remplacement de la
distinction abus/dépendance, au
profit d'un continuum de degré de
sévérité appelé « trouble de l'usage
d'une substance » (tableau 11) [10].
Ce nouveau diagnostic reprend
l'ensemble des anciens criteres de
définition de I'abus et de la dépen-
dance, avec 2 exceptions :

o le critere « problemes judi-
ciaires », présent dans la définition
del'abus (DSM1V),a été supprimé ;
o le critere « craving » a été ajouté.
Ce dernier correspond a un état
temporaire ou le patient présente

un désir intense de (re)consom-
mer.

Autotal, 11 critéres sont utilisés do-
rénavant pour définir le trouble de
l'usage de l'alcool. Le diagnostic est
posé lorsque le patient en présente
au moins 2 sur une période mini-
male d'un an. Ce trouble regroupe
3 niveaux de sévérité : faible (2 ou 3
critéres), modéré (4 ou s5), sévére (a
partir de 6 critéres).

Un autre moyen de diagnostic
est la Classification internationale
des maladies, produite par 'OMS.
La 10¢ révision de la Classification
internationale des maladies, dite
CIM-10, comporte un chapitre
« Troubles mentaux et du compor-
tement liés a l'utilisation de subs-
tances psychoactives » accessible
par internet [11]. Actuellement,
cette classification conserve la dis-
tinction entre 2 troubles :

o utilisation nocive pour la santé
(ou abus) : mode de consomma-
tion d'une substance psycho-
active qui est préjudiciable a la
santé. Les complications peuvent

> TABLEAU Il : CRITERES DIAGNOSTIQUES DU DSM 5 -TROUBLE
DE LUSAGE D’ALCOOL (d’apres [10])

CRITERES INTERPRETATION

Désir persistant

Perte de contréle
Temps passé
Tolérance

Syndrome de sevrage
Abandon des activités

Poursuite malgré les conséquences
physiques et psychologiques

Incapacité a remplir les obligations
majeures

Situations dangereuses

Utilisation répétée malgré les
problémes sociaux

Craving

2 ou 3 critéres : trouble faible

4 ou §5 critéres : trouble modéré

6 critéres ou plus : trouble sévere
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étre physiques (par exemple hépa-
tite consécutive a des injections
de substances psychoactives par
le sujet lui-méme) ou psychiques
(par exemple épisodes dépressifs
secondaires a une forte consom-
mation d'alcool) ;

@ syndrome de dépendance : en-
semble de phénomenes compor-
tementaux, cognitifs et physiolo-
giques survenant a la suite dune
consommation répétée dune
substance psychoactive, typique-
ment associés a un désir puissant
de prendre la drogue, a une diffi-
culté a contréler la consommation,
a une poursuite de la consomma-
tion malgré des conséquences
nocives, a un désinvestissement
progressif des autres activités et
obligations au profit de la consom-
mation de cette drogue, a une
tolérance accrue et, parfois, a un
syndrome de sevrage physique.
Le syndrome de dépendance peut
concerner une substance psycho-
active spécifique (par exemple
le tabac, l'alcool ou le diazépam),
une catégorie de substances (par
exemple les substances opiacées),
ou un ensemble plus vaste de
substances psychoactives phar-
macologiquement différentes.

Il est a noter que la 11° version de
la CIM est en cours d'élaboration.
Il est prévu que le nouveau docu-
ment soit présenté en 2018.

La Société francaise d'alcoologie
(SFA), quant a elle, distingue 5 ca-
tégories d'usage de l'alcool [12] :

o le non-usage, ;

olusage simple (ou a faible
risque) : consommation asympto-
matique et inférieure aux seuils
recommandés en France (21 verres
par semaine pour les hommes, 14
pour les femmes, 4 verres par oc-
casion de boire) ;

o le mésusage, qui comprend 3 ca-
tégories :

- I'usage a risque : consommation

pouvant entrainer a plus ou moins
long terme des dommages. Ce
risque est considéré de 2 manieres :
1) risque différé et cumulatif lorsque
la consommation est au-dela des
seuils cités plus haut ; 2 ) risque im-
meédiat puisque la consommation
peut étre nocive en cas de conduite
de véhicule, de travail sur un poste
de sécurité, d'association a d'autres
substances psychoactives, de patho-
logie associée, de modification de
la tolérance, de situations particu-
lieres : grossesse, dette de sommeil...,
- usage nocif,

- usage avec dépendance (cf. classi-
fications DSM et CIM).

Au total, plusieurs classifications
co-existent, dont certaines sont
proches, notamment pour les dé-
finitions de 'usage nocif et de la
dépendance. Il est donc conseillé,
lors des échanges entre praticiens
de santé, de s’accorder sur la clas-
sification utilisée, tout en gardant
al'esprit I'évolution du DSM s.

BASES DU TRAITEMENT :
OBJECTIF ABSTINENCE ?
Historiquement, les objectifs a
long terme du traitement étaient :
o l'abstinence ;

o la prévention des rechutes;

o laréinsertion professionnelle ;

o l'amélioration de la qualité de
vie.

Depuis quelques années, la ré-
duction de la consommation est
considérée comme une approche
thérapeutique possible, complé-
mentaire de I'abstinence [13].

RECOMMANDATIONS DE BONNE
PRATIQUE

En 2014, la SFA (Société francaise
d'addictologie), ' ANPAA (Associa-
tion nationale de prévention en al-
coologie et addictologie) et 'EUFAS
(European federation of addiction
societies) ont publié des recom-
mandations de bonne pratique in-
titulée « Mésusage de l'alcool : dé-

pistage, diagnostic et traitement »
[12]. Ci-dessous est présentée une
sélection de données, issue de ces
recommandations, pouvant étre
utile aux membres des équipes
pluridisciplinaires de santé au tra-
vail.

L'abord de la consommation d’al-
cool avec un patient doit préféren-
tiellement s'effectuer de maniere
ouverte, en évitant d'emblée les
questions fermées qui limitent les
informations spontanément four-
nies par le sujet (accord d'expert).
Au cours de cette discussion, les
¢léments a rechercher en priorité
sont ceux repris par les trois ques-
tions de 'AUDIT-C (cf. p. 40). En cas
de repérage d'un mésusage, celui-ci
doit étre consigné dans le dossier
medical du patient. De méme, il
est nécessaire de rechercher les co-
morbidités addictologiques, soma-
tiques, cognitives, psychiatriques
et sociales du mésusage.

Les principes généraux de l'inter-
vention thérapeutique reposent
sur l'établissement d'une relation
de confiance avec le patient, per-
mettant de définir en commun les
objectifs du traitement, ainsi que
la participation de I'entourage a la
prise en charge.

Il est recommandé d'accepter
l'objectif de consommation du
sujet (abstinence ou réduction
de la consommation) (grade
B). L'abstinence est l'objectif de
consommation le plus str pour la
plupart des personnes souffrant
dune dépendance a lalcool, et
pour celles ayant un mésusage de
l'alcool associé a une comorbidité
physique ou psychiatrique signi-
ficative (par exemple une dépres-
sion ou une maladie du foie liée a
l'alcool) (accord d'expert). Si elles
ne souhaitent pas s'engager vers
l'abstinence, il faut envisager un
programme orienté et un accom-
pagnement vers la réduction des
dommages (accord d'expert). Pour
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les sujets avec une consommation
nocive ou une dépendance peu
sévere, sans comorbidité signifi-
cative, et si le soutien social est
adéquat, il faut envisager l'objec-
tif de réduction de la consomma-
tion, a moins qu'ils ne préferent
I'abstinence ou qu'il y ait d’autres
raisons de recommander l'absti-
nence (accord d’expert).

L'arsenal thérapeutique regroupe :

les interventions psychosociales
ou les interventions breves, les en-
tretiens motivationnels et les thé-
rapies cognitivo-comportementales
bénéficient d'un niveau de preuve
satisfaisant :
-lesinterventions bréves consistent
a évaluer la consommation d'alcool
afin de repérer un mésusage, infor-
mer le sujet des risques encourus et
définir le niveau de consommation
adéquat, stimuler la motivation du
sujet pour changer son comporte-
ment de consommation. Elles sont
efficaces chez les personnes ayant
un usage a risque ou un usage
nocif pour réduire leur consomma-
tion a un niveau de faible risque
(grade A). Un exemple de contenu
de I'intervention breve est donnée
dans !’ ;
- I'entretien motivationnel est un
style d'intervention directive, cen-
trée sur le patient et fondée sur
l'exploration et la résolution de
l'ambivalence, visant a faciliter le
changement de comportement.
Lentretien motivationnel a un
style empathique, fondé sur une
écoute non jugeante, caractérisé
par une acceptation incondition-
nelle de la situation, a la fois du
point de vue du patient et de son
propre point de vue. Lentretien
motivationnel est a adopter par
les professionnels spécialisés dans
le traitement du mésusage de l'al-
cool ;

les interventions pharmacolo-

giques doivent s'envisager en asso-

“JEncadré1

>EXEMPLE DE CONTENU DE LINTERVENTION BREVE

(d'apreés [14])
Restituer le score du
questionnaire et sa signification
Informer sur le verre standard
Informer sur le risque alcool
Demander au patient
les bénéfices qu’il pourrait
tirer d’'une baisse de sa
consommation
Résumer la premiére phrase de
I'entretien
Proposer des objectifs et poser
une question-clé

ciation avec une intervention psy-
chosociale :

- les benzodiazépines restent le
traitement médical de premiere
intention du syndrome de se-
vrage alcoolique (grade A), en pri-
vilégiant les molécules a demi-vie
longue (accord d'expert) ;

- 'acamprosate et la naltrexone
visent a réduire le craving et sont
proposés en premiere intention
pour une durée respective de 12 et
3 mois (niveau de preuve 1) ou tant
quil existe un bénéfice (accord
d'expert) ;

- le nalméfene est le premier mé-
dicament autorisé dans la réduc-
tion de consommation (niveau de
preuve 1, grade A). Il doit étre asso-
cié a un accompagnement psycho-
social adapté ;

- le baclofene (niveau de preuve
4, grade C) et le gamma-hydroxy-
butyrate (GHB) (niveau de preuve
1, grade B) sont des médicaments
gabaergiques en cours d'évaluation
dans le maintien de l'abstinence.
Le bacloféne est aussi étudié¢ dans
la réduction de la consommation
(niveau de preuve 4, grade C). Il est
l'objet d'une recommandation tem-
poraire d'utilisation, avec déclara-
tion et suivi en ligne des patients;;

Décrire le menu des méthodes
existantes pour réduire sa
consommation

Proposer une brochure de
'INPES : « Alcool - Pour faire le
point » ou « Alcool — Pour réduire
sa consommation »

Proposer un rendez-vous
d’évaluation

Lintervention décrite ci-dessus
dure environ 10 minutes.

le traitement des comorbidités
(autres addictions, comorbidités
psychiatriques et/ou somatiques)
doit étre mis en ceuvre ;

le sevrage : lorsque celui-ci est
décidé, sa réalisation en milieu
ambulatoire est a privilégier. Les
indications du sevrage en milieu
résidentiel sont : delirium ou crises
comitiales au moment de I'évalua-
tion ; antécédent de delirium ou de
crises comitiales ; consommation
associée de substances psychoac-
tives a doses élevées, notamment
prises quotidiennes, anciennes
et a fortes doses de benzodiazé-
pines (accord d'expert). Certaines
circonstances doivent également
faire envisager au cas par cas un
traitement en résidentiel : impor-
tance du syndrome de sevrage,
échec de sevrages ambulatoires
itératifs, comorbidité sévere ou
instable, fragilité liée a I'age, de-
mande pressante de l'entourage,
faible soutien social, situation
sociale précaire, grossesse (accord
d'expert) ;

la prévention de la rechute cor-
respond a la phase thérapeutique
faisant suite au sevrage. La rechute
apres un sevrage était ancienne-
ment définie par la reprise du pre-
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mier verre. Maintenant, la rechute
est définie par la reprise de fortes
consommations;

les ateliers thérapeutiques a
meédiation corporelle, d'expres-
sion et de créativité, et les activi-
tés sociothérapiques sont souvent
considérés comme efficaces chez
les patients souffrant d'un mésu-
sage sévere d'alcool ;

les associations d'entraide : la
participation réguliere a des asso-
ciations d’entraide peut améliorer
le pronostic addictologique de cer-
tains patients (grade C).

STRUCTURES DE PRISE

EN CHARGE

En dehors du médecin généraliste,
plusieurs structures de prise en
charge existent.

Les structures hospitaliéres com-
portent 3 niveaux : de proximité
(consultation hospitaliere d'ad-
dictologie sans hébergement), de
recours (services d'hospitalisation
bénéficiant de personnels formés
a l'addictologie et proposant des
prises en charge spécifiques) et de
référence (poles hospitalo-univer-
sitaires d'addictologie).

Les Centre de soins, d’accompa-
gnement et de prévention en
addictologie (CSAPA) accueillent
gratuitement toutes les personnes
souffrant d'une addiction li¢e, ou
non, aux substances psychoac-
tives. IIs assurent 'anonymat du
patient qui le demande. La prise
en charge dans les CSAPA est a la
fois médicale, psychologique, so-
ciale et éducative. Lentourage du
patient peut également étre recu
dans ces centres, de méme que
toute personne qui se pose des
questions sur sa propre consom-
mation.

En 2010, selon un Focus de 'Obser-
vatoire francais des drogues et des
toxicomanies (OFDT) [15], 268 000
personnes ont été recues dans les

419 CSAPA répartis sur toute la
France. Parmi ces sujets, 38 % ont
un emploi.

Les adresses de ces structures sont
notamment disponibles sur les
sites Drogues info service (www.
drogues-info-service.fr) et Alcool
info service (www.alcool-info-ser-
vice.fr).

LES DONNEES EN MILIEU
DE TRAVAIL

Orset et al. ont publié, en 2004,
les résultats d'une enquéte sur un
échantillon randomisé de salariés
de la Loire [16]. Mille quatre cent
six hommes et femmes ont ré-
pondu a un questionnaire portant
sur leurs consommations d’alcool,
de cannabis, de médicaments
psychotropes  (antidépresseurs,
hypnotiques ou anxiolytiques) et
d’antalgiques. Les hommes repré-
sentent 56 % de cette population
ou l'age moyen est de 371ans
(médiane : 37 ans). Les princi-
pales branches professionnelles
représentées sont la gestion et
I'administration (15,6 %), le tou-
risme et les transports (12,6 %), le
service au particulier (10,9 %) et
le BTP (10,2 %). Au sein de cette
population, 81,6 % des salariés
ont un usage de l'alcool, dont 8 %
présentent une consommation a
risque. La consommation de can-
nabis au cours de l'année écoulée
concerne 10,2 % des travailleurs
ayant répondu ; 25,9 % d'entre eux
sont a risque de dépendance. Les
meédicaments psychotropes ont
été consommeés par 16,6 % des per-
sonnes dont 18,5 % sont arisque de
dépendance.

Le Barométre santé 2010 [17] de
I'Institut national de prévention et
d'éducation pour la santé (INPES)
a interrogé 27 653 personnes agées
de 15 a 85 ans, dont 14 835 actifs

ayant un emploi. La taille de cet
échantillon a permis d’analyser la
consommation de différentes subs-
tances psychoactives (alcool, tabac,
cocaine, ectasy et amphétamines)
dans certains domaines d’activité
professionnelles [17]. 1l apparait
que tous les secteurs sont concer-
nés par l'alcool avec, pour certains,
une part plus importante d'usa-
gers de substances psychoactives.
Ainsi, I'usage quotidien d’alcool
ou les consommations ponctuelles
importantes (6 verres ou plus lors
d'une méme occasion) sont par-
ticulierement fréquents dans les
secteurs de l'agriculture et de la
péche (16,6 % dusage quotidien
contre 7,7 % parmi 'ensemble des
actifs 4gés de 16 a 64 ans) et de la
construction (13,4 % d'usage quoti-
dien). Ces secteurs sont également
particuliérement touchés par les
consommations ponctuelles im-
portantes mensuelles (30,7 % dans
le secteur de I'agriculture et de la
péche et 32,7 % dans le secteur de
la construction, contre 19,2 % parmi
l'ensemble des actifs), ainsi que les
secteurs de l'industrie (26,2 %), de
I'hébergement et de la restauration
(26,9 %) .

De plus, cette enquéte de 'INPES
rapporte que 16,4 % des actifs occu-
pés (18,9 % des hommes et 10,3 %
des femmes) ont consommé de
l'alcool sur le lieu de travail (hors
repas et pots) au moins une fois
dans l'année. La consommation
au moins une fois par semaine
concerne 3,5 % des travailleurs [18].
LINPES précise que les analyses par
secteur d’activité sont a interpréter
avec précaution, du fait du carac-
tere fortement sexué de certains
d’entre eux (par exemple le secteur
de la construction compte 9o %
d’hommes et la santé/action sociale
83 % de femmes) et des différences
de consommation de certaines
substances selon le genre. De plus,
l'exercice d'une activité profession-
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> TABLEAU 1l :COMPARAISON DES CONSOMMATIQNS DE SUBSTANCES PSYCHOACTIVES DES ACTIFS
OCCUPES RARMI DIFFERENTS SECTEURS D’ACTIVITE PROFESSIONNELLE (EN POURCENTAGE DES ACTIFS
INTERROGES) (source INPES : Barométre santé 2010 [17])

AMPHETAMINES

ENSEMBLE

Agriculture, sylviculture et péche
Construction

Commerce

Transport, entreposage
Hébergement, restauration
Information, communication
Administration publique et défense
Enseignement

Santé humaine, action sociale

Arts, spectacle et services récréatifs

services des ménages

CPI mois** QUT;\_:I:EN
19,2 21,1 33,5
30,7 24,2 31,5
32,7 33,2 43,8
17,6 22,2 38,4
24,2 23,0 34,3
26,9 27,2 44,7
22,6 29,5 26,8
17,8 18,1 28,4
10,9 15,1 23,4

8,5 1,8 30,0
23,0 32,3 31,1
14,0 6,7 31,3

*NAF : nomenclature d'activités francaise (en 21 sections).

** CPI mois : consommation ponctuelle importante par mois : 6 verres ou plus lors d’une méme occasion, au moins une fois par mois.

En violet les secteurs les plus concernés, en bleu les secteurs les moins concernés

nelle est un facteur de protection
des conduites addictives, comparée
ala situation de recherche d’emploi.
Ainsi, au méme titre que linstal-
lation en couple ou la naissance
du premier enfant, l'entrée dans le
monde du travail semble étre 'occa-
sion d'un abandon des consomma-
tions de substances psychoactives
pour une majorité des personnes
consommatrices au cours de leur
jeunesse. Ceci confirme le méme
résultat observé lors du Baromeétre
santé 2005 [19].

CONSEQUENCES

Lindicateur le plus étudié en
termes de santé et sécurité au
travail est l'accident du travail.
En France, peu d'études existent
sur la part attribuable de l'alcool
sur ce type d’accident. LINSERM a
publié en 2003 une expertise col-
lective sur les dommages sociaux
de l'alcool [20]. Les auteurs sou-
lignent que les études précises
concernant l'implication de l'al-
cool dans les accidents du travail

font défaut. Ce travail rapporte
que, selon I'Association nationale
de prévention en alcoologie et ad-
dictologie (ANPAA), « I'alcool serait
directement responsable de 10 a
20 % des accidents du travail ». Les
auteurs de cette expertise collec-
tive rapportent également que la
SNCF estime que « 'alcool est pré-
sent dans 20 % des 13 500 accidents
du travail qui surviennent chaque
année, bien qu'il ait été constaté
que la plupart des accidents concer-
naient des agents non dépendants
a l'alcool ».

Lenquéte du Baromeétre santé 2010
a également porté sur les acci-
dents du travail parmi les actifs
occupés [21]. Les influences de la
consommation de substances
psychoactives et de la présence de
troubles du sommeil ont été tes-
tées, mais ne se sont pas révélées
significativement associées a la
survenue d'un accident du travail.
Le projet SAM (Stupéfiants et ac-
cidents mortels) a étudié la part
attribuable a I'alcool dans les acci-

CANNABIS | COCAINE ECSTASY

VIE

6,9 3,8 3,3
6,2 2,9 2,8
13,0 5,6 3,8
74 3,5 3,2
5,0 2,7 2,5
12,9 9,2 7.9
10,7 6,9 5,5
3,6 2,5 2,7
5,2 2,9 2,2
4,0 2,6 2,5
16,6 9,8 73
0,7 0,5 1,0

dents routiers mortels [5]. Dans le
domaine professionnel, ceux-ci
constituentla premiere cause d’ac-
cident mortel du travail. De 2001 a
2003, 10748 conducteurs impli-
qués dans 7 458 accidents routiers
mortels ont bénéficié de dosages
biologiques a la recherche d’alcool
ou de cannabis. Au sein de cette
population, 1 845 conducteurs sont
accidentés au travail. Parmi eux,
4,2 % présentent un taux d’alcoo-
lémie supérieure au seuil légal
de o5 gl A titre de comparai-
son, lors des déplacements privés,
ce taux est de 27,4 %. Les auteurs
concluent que la conduite profes-
sionnelle sous l'emprise d’alcool
augmente le risque d'étre respon-
sable d'un accident mortel par 8,5,
ce qui est comparable ala conduite
dans un cadre privé. Pour le canna-
bis, ce risque est multiplié par 1,8.

Dans ce contexte de données in-
completes ou imprécises, hormis
le contexte routier, le Plan gouver-
nemental 2013-2017 de lutte contre
les drogues et les conduites addic-
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tives [22] a prévu, entre autres,
d'améliorer la connaissance des
effets de la consommation de dro-
gues et d’alcool sur la sécurité et la
santé au travail ainsi que sur les
relations de travail.

LIENS ENTRE
CONSOMMATION ET
TRAVAIL

Les pratiques addictives en milieu
de travail ont 3 origines princi-
pales [23] :

I'importation : consommation
de la vie privée débordant sur le
travail ;

I'acquisition : consommation
a l'occasion des pots dentreprise,
des repas d'affaires, et inscrites
dans la culture du métier, facili-
tant initialement le lien social et
la production ;

I’adaptation : stratégie pour te-
nir au travail.

Le Barométre santé 2010 [17] rap-
porte que 9,3 % des consomma-
teurs d’alcool et 13,2 % des consom-
mateurs de cannabis, déclarent
avoir augmenté leurs consom-
mations du fait de problemes liés
a leur travail ou a leur situation
professionnelle au cours des 12 der-
niers mois.

Lexpertise collective de I'INSERM
relative aux dommages sociaux de
l'alcool [20] rapporte les résultats
de différentes études sur les cir-
constances favorisant la consom-
mation d'alcool. Parmi elles,
peuvent étre citées : le stress, les
exigences liées aux postes de sécu-
rité, certains rythmes de travail
dont le travail posté, les habitudes
de consommation dans l'entreprise
(la non-consommation peut par-
fois étre une cause d’exclusion), les
repas d’affaire.

La cohorte GAZEL [20] a permis
d'étudier pendant plus de 20 ansles
modes de vie et les problemes de
santé de 20 ooo agents d'EDF-GDE.
De 1989 21992, les consommations

de boissons alcoolisées ont été col-
ligées. 11 en ressort que certaines
contraintes de travail augmentent
la consommation d’alcool. C'est le
cas, entre autres :

du travail en plein air plus de
la moitié du temps de travail
(OR=1,32;IC 95 % :[1,18-1,48]) ;

des postures pénibles (OR = 1,28 ;
IC 95 % :[1,11-1,48]) ;

du port de charges lourdes (OR =
1,22;1C 95 % : [1,06-1,40]) ;

des déplacements longs, fati-
gantsourapides (OR=1,23;I1C 95 % :
[1,11-1,36])

de l'exposition aux secousses
et vibrations (OR = 1,29 ; IC 95 % :
[1,10-1,52]).
Au-dela des secteurs d’activité,
des différences de consommation
existent suivant les catégories
socioprofessionnelles. Les données
de la cohorte NutriNet-Santé ont
permis d'analyser la consomma-
tion d'alcool chez 29566 volon-
taires [24]. Chez les femmes, la
consommation augmente chez
les cadres, les artisans, commer-
cantes, chefs d’entreprise ; elle est
moins élevée chez les professions
intermédiaires et employées. Chez
les hommes, la consommation
d’alcool est plus élevée chez les
cadres que chez les professions
intermeédiaires, employés et ou-
vriers. Enfin, quel que soit le genre,
la consommation d'alcool aug-
mente avec le revenu.
Orset et al. montrent, dans leur
e¢tude sur 1406 travailleurs, que
le statut d'intérimaire favorise la
consommation d'alcool et/ou de
cannabis [16]. En effet, pour les
auteurs, le risque de dépendance
pour un intérimaire est multiplié
par 1,3 par rapport aux salariés dis-
posant d'un autre type de contrat
de travail.
Enfin, Le Gal, au travers d'une en-
quéte aupres de 1 153 apprentis, a
montré que les consommations
d'alcool, de tabac et de cannabis

sont augmentées par rapport aux
autres personnes du méme age
[25].

Il est intéressant de connaitre le
ressenti vis-a-vis du travail de sala-
riés dépendants a I'alcool. Dans ce
cadre, Prévost et Dally ont mené
une enquéte sur un échantillon
de 5o salariés hospitalisés pour
sevrage alcoolique [26]. Chez ce
type de patient, la consommation
de cette substance psychoactive
peut étre vécue comme source de
stress en raison de ses effets phy-
siologiques (état d'ébriété, crises
convulsives, syndrome de sevrage)
et psychologiques a long terme
(anxiogéne et dépressiogene),
mais aussi par ses conséquences
au niveau social (perte d'emploi,
isolement, mauvaises relations au
travail).

Les 36 hommes de 'échantillon étu-
dié présentent une moyenne d'age
de 45,5 ans et une durée d’alcoo-
lisation moyenne de 15 ans. Qua-
rante-sept pour cent dentre eux
considerent que leur usage d’alcool
est lié au travail. Les 14 femmes de
l'enquéte ont une moyenne d'age
de 46 ans et une durée moyenne
d’alcoolisation de 13 ans. Soixante-
cing pour cent dentre elles esti-
ment que leur consommation
d’alcool est en rapport avec le
travail. Les résultats de l'étude
montrent quun lien significatif
(p<o0,05) entre souffrance au travail
et consommation d'alcool existe
chez les femmes qui présentent un
niveau de stress percu supérieur a
20 (échelle de stress de Cohen). Les
auteurs estiment toutefois que ce
résultat est a prendre avec précau-
tion compte tenu de la faible taille
de l'échantillon et en raison du
biais de sélection. En effet, les sala-
riés hospitalisés pour sevrage sont
probablement fortement dépen-
dants ou présentent d'importantes
comorbidités par rapport aux
autres consommateurs. De plus,
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les auteurs rapportent que l'inter-
action entre souffrance au travail,
stress et consommation d’alcool
dépendrait du type de souffrance
(harcélement, burnout, surcharge,
horaires décalés), du contexte, de
I'entourage (présent, soutenant ou
non, absent), de la personnalité et
des stratégies utilisées pour faire
face aux envies de consommer

(coping).

QUEL ROLE POUR LE SERVICE
DE SANTE AU TRAVAIL ?

Larticle L. 4622-2 du Code du tra-
vail énonce les missions des ser-
vices de santé au travail. Parmi ces
dernieres, il convient de citer :

le réle de conseiller aupres des
employeurs, des travailleurs et de
leurs représentants sur les dis-
positions et mesures nécessaires,
notamment afin de:
- prévenir la consommation d'alcool
et de drogue sur le lieu de travail,
- prévenir ou réduire la désinser-
tion professionnelle et contribuer
au maintien dans I'emploi des tra-
vailleurs,

la surveillance de I'état de santé
des travailleurs en fonction des
risques concernant leur santé au
travail et leur sécurité et celle des
tiers.

Cette mission de prévention de
la consommation d'alcool et de
drogue sur le lieu de travail a été
introduite par la loi n° 2011-867 du
20 juillet 2011 relative a l'organisa-
tion de la médecine du travail. En
2010, I'INPES, I'INRS et la Société
de médecine du travail de I'Ouest -
lle-de-France (SMTOIF) ont réalisé
une enquéte aupres de 750 méde-
cins du travail afin de connaitre
leur approche des conduites addic-
tives au travail [14]. Les résultats
montrent que, dans l'année pré-
cédant I'¢tude, 92 % des praticiens
interrogés ont été contactés par un
directeur des ressources humaines
pour un probleme d’alcool chez un
salarié. De méme, 40 % des méde-
cins du travail déclarent avoir été
sollicités par un représentant du
personnel.

ACTIONS A VISEE
COLLECTIVE

CONSEILLER SUR LA
PRE\(ENTION DES RISQUES
LIES A LA CONSOMMATION
D’ALCOOL... ET DES AUTRES
SUBSTANCES PSYCHOACTIVES
Larticle R. 4228-20 du Code du tra-
vail dispose qu’'aucune boisson al-
coolisée autre que le vin, la biere, le
cidre et le poiré n'est autorisée sur

le lieu de travail. Ce méme article
dispose également que, si cette
consommation d'alcool est suscep-
tible de porter atteinte a la sécurité
et la santé physique et mentale
des travailleurs, l'employeur pré-
voit dans le reglement intérieur,
ou a défaut par note de service, les
mesures permettant de protéger la
santé et la sécurité des salariés et
de prévenir tout risque d'accident.
Celles-ci peuvent étre de limiter,
voire d'interdire, cette consomma-
tion et sont proportionnées au but
recherché.

Lemployeur peut prendre conseil
aupres du service de santé au travail
afin de l'aider a évaluer l'atteinte a
la sécurité et a la santé physique
et mentale liée a la consommation
de boissons alcoolisées. En effet, les
membres de I'équipe pluridiscipli-
naire de santé au travail peuvent
fournir des données issues des
études des postes de travail, des
données scientifiques publiées et/
ou de la synthése anonyme des €lé-
ments recueillis lors des visites mé-
dicales et des données concernant
l'analyse de l'organisation et des
conditions de travail favorisant une
consommation d’alcool (et d'autres
substances psychoactives).

1l est toutefois conseillé que les ac-
tions de prévention ne se limitent
pas aux boissons alcoolisées. En
effet, plusieurs substances psy-
choactives sont consommeées par
un grand nombre de personnes en
population générale et en milieu de
travail. Ces comportements, occa-
sionnels ou répétés, représentent
des risques pour la santé et la sécu-
rité des travailleurs. Ceci peut se tra-
duire notamment par la survenue
d’accidents du travail. Les salariés
de tous les secteurs d’activité sont
concernés, y compris I'encadrement
et les travailleurs occupant des
postes de stireté et de sécurité.

De plus, certains facteurs liés au
travail peuvent favoriser les pra-
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tiques addictives (cf. plus haut). 11
est donc nécessaire d’inscrire le
risque lié aux pratiques addictives
dans le document unique et de
mettre en place une démarche de
prévention [27].
La premiere étape de la démarche
de prévention consiste a la mise
en place d'un comité de pilotage
représentatif de l'ensemble du
personnel. 11 est constitué en ac-
cord avec les acteurs de préven-
tion de l'entreprise, est piloté par
la direction et comprend au mini-
mum des membres de I'encadre-
ment et du service des ressources
humaines, des représentants du
personnel, des membres du co-
mité d'hygiéne, de sécurité et des
conditions de travail (CHSCT) et
des membres du service de santé
au travail. Lobjectif de ce comité
est d'élaborer en concertation la
démarche de prévention.
Il est fortement conseillé que
les membres du comité de pilo-
tage bénéficient auparavant d'un
apport de connaissances sur les
conduites addictives et d'un ac-
compagnement dans 1'¢€laboration
de la démarche de prévention. Cela
permet a chacun de corriger les
idées fausses et de faire tomber les
tabous sur ce sujet. Le service de
santé au travail peut participer ala
formation des membres du comité
de pilotage et/ou au choix des in-
tervenants extérieurs.
Les actions de prévention peuvent
porter sur [27] :

I'information des salariés sur :
- les risques, pour la santé et la
sécurité, liés aux conduites addic-
tives ;
- laréglementation en vigueur ;
- le reglement intérieur de l'entre-
prise;
- la procédure a suivre face a un
salarié dans l'incapacité d'assurer
son travail en toute sécurité (cf.
paragraphe « Troubles du compor-
tement ») ;

- le réle du service de santé au tra-
vail : conseil de 'employeur, des sa-
lariés et de leurs représentants en
matiere de prévention de consom-
mation d’alcool et de drogues sur
le lieu de travail ; examen médical
(périodique, de reprise, de pré-
reprise ou a la demande) ; adapta-
tion du poste de travail ; orienta-
tion vers un réseau de soins ; pré-
paration du retour du travailleur...
le tout dans le respect du secret
meédical ;
- le r6le des services sociaux ;
- le réle de l'encadrement : diffu-
sion des mesures de sécurité, aide
a un salarié en difficulté (orienta-
tion vers le médecin du travail ou
les services sociaux, respect de la
procédure a suivre face a un sala-
rié dans l'incapacité d’assurer son
travail en toute sécurité...) ;
- le réle des représentants du per-
sonnel ;
- les aides possibles en dehors de
I'entreprise médecin traitant,
adresses de consultations spéciali-
sées les plus proches (CSAPA, consul-
tation en centre hospitalier...), sites
internet, numeéros verts... ;

l'encadrement des pots d’entre-
prise et des repas d’affaire... (cf. pa-
ragraphe « Organisation des pots et
des repas d’affaire ») ;

la prévention des facteurs pou-
vant favoriser la consommation
d’alcool ou d’autres substances
psychoactives : travail en plein
air, port de charges lourdes, expo-
sition aux secousses et vibrations,
risques  psychosociaux (dont
stress).. (cf. paragraphe « Liens
entre consommation et travail ») ;

la définition de signaux et indi-
cateurs d’alerte et de suivi, afin
de déceler une situation nécessi-
tant d'intervenir et/ou d'évaluer
l'impact de la démarche mise en
ceuvre. Il n'existe pas d’indicateurs
ou de signaux universels spéci-
fiques aux conduites addictives,
cependant peuvent étre cités:1'ab-

sentéisme répété de courte durée,
les retards fréquents, la diminu-
tion de la qualité du travail et/ou
de la productivité.. Le médecin du
travail peut communiquer, dans le
respect du secret médical, des sta-
tistiques relatives aux consomma-
tions de substances psychoactives.
Les travailleurs sociaux peuvent
é¢galement fournir des indicateurs.

CONSEILLER SUR
LORGANISATION DES POTS
ET DES REPAS D’AFFAIRE
Dans l'hypothése ou l'employeur
autorise la consommation de bois-
sons alcoolisées lors des pots et/
ou des repas d'affaire, il importe
de mettre en place des mesures de
prévention qui tiennent compte,
entre autres, de la pharmacociné-
tique de I'éthanol [3]. De maniére
non exhaustive, il est conseillé de :

prévoir un délai suffisant avant
la reprise d'une activité dange-
reuse. Pour mémoire : un verre
d'alcool fait augmenter l'alcoolé-
mie de 0,2 a 0,25 g.I" environ ; l'or-
ganisme met environ 1 h 30 pour
l'éliminer;

rappeler les risques pour la santé
et la sécurité liés a la consomma-
tion d’alcool, ainsi que les aides
existantes au sein et a l'extérieur
de l'entreprise ;

rappeler qu'il ne faut pas insister
face a un travailleur qui ne sou-
haite pas boire d’alcool ;

limiter les quantités de boissons
alcoolisées mises a disposition.
S’assurer que le verre servi corres-
pond a un verre standard d'envi-
ron 10 g d’alcool pur, soit pour une
boisson a 5 °: 25 cl, pour une bois-
sonai2°:10cl

fournir systématiquement des
boissons non alcoolisées ;

mettre a disposition des salariés
de quoi se restaurer, afin de limiter
le pic d’alcoolémie ;

mettre des éthylotests a dispo-
sition du personnel pour qu’ils
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puissent s’auto-évaluer de ma-
niére anonyme ;

rappeler la procédure a suivre
face a un salarié¢ dans l'incapa-
cité d’assurer son travail et/ou de
conduire son véhicule en toute
sécurité (cf. paragraphe « Conseil-
ler sur la conduite a tenir en cas de
trouble du comportement »).
Il convient toutefois de s’interro-
ger sur la pertinence de la mise
a disposition d’alcool lors de la
présence d’apprentis et/ou de
mineurs [28]. En effet, plus la
consommation débute tot dans
la vie, plus le risque d'évoluer vers
une consommation abusive ou dé-
pendante est élevée [29]. D’autre
part, 'absentéisme et les mauvais
résultats scolaires concernent les
éleves qui consomment réguliere-
ment des boissons alcoolisées.
Enfin, il sera nécessaire de veiller a
ce que la suppression des boissons
alcoolisées ne se traduise pas par
la suppression des moments de
convivialité. En effet, ces derniers
font partie des facteurs de préven-
tion des risques psychosociaux.

CONSEILLER SUR LA
CONDUITE A TENIR EN

CAS DE TROUBLE DU
COMPORTEMENT

Lemployeur est responsable de
l'organisation des secours dans
son entreprise, conformément a
I'article R. 4224-16 du Code du tra-
vail : « En labsence d'infirmiers,

ou lorsque leur nombre ne permet
pas dassurer une présence perma-
nente, l'employeur prend, apres avis
du médecin du travail, les mesures
nécessaires pour assurer les pre-
miers secours aux accidentés et aux
malades... ». Le terme « malades »
couvre également les troubles du
comportement.
Le médecin du travail, lorsqu'il
donne son avis sur cette procé-
dure, doit faire élargir le concept
de «personne supposée en état
d'ébriété » vers celui de « travail-
leur dans l'incapacité d’assurer son
travail en toute sécurité » ou de
« travailleur présentant un trouble
du comportement ».
En effet, il existe plusieurs étio-
logies aux troubles du comporte-
ment, ces dernieres pouvant étre
concomitantes a une intoxication
ethylique aigué. P Hausfater a
recensé les causes des états confu-
sionnels et des états d’agitation.
Parmi ces dernieres, peuvent étre
citées [30] :

les troubles métaboliques : hy-
poglycémie, hyponatrémie, hyper-
calcémie, insuffisance rénale...;

les causes neurologiques : trau-
matisme cranien, hématome sous-
ou extra-dural, syndrome méningg,
hémorragie méningée, épilepsie,
accident wvasculaire cérébral, tu-
meurs cérébrales... ;

les intoxications : solvants orga-
niques, monoxyde de carbone,
insecticides organophosphorés,

[ )
ANrs _

alcool, cocaine, cannabis, opiacés,
médicaments (corticoides, anticho-
linergiques, benzodiazépines...) ;

les causes cardiopulmonaires : in-
farctus du myocarde, hypertension
artérielle maligne, oedeme aigu du
poumon, encéphalopathie respira-
toire, embolie pulmonaire... ;

le sevrage : alcool, benzodia-
zépines, anti-dépresseurs tricy-
cliques, barbituriques ;

les états infectieux.
1l est a noter que les forces de po-
lice réalisent chaque année 70 coo
interpellations pour ivresse pu-
blique et manifeste (IPM). Un rap-
port publié en 2008 [31] signale
la difficulté pour les policiers et
gendarmes a définir l'existence
d'une IPM ce qui justifie, pour les
auteurs, le maintien d'une consul-
tation médicale.
Aussi, les principes de la conduite a
tenir en cas de trouble du compor-
tement peuvent étre les suivants :

alerter l'employeur et le sauve-
teur secouriste du travail ;

retirer le travailleur de toute ac-
tivité dangereuse ;

demander un avis médical. Lors
de la rédaction de la procédure, il
conviendra de définir le praticien
a contacter : médecin du travail,
SAMU...;

suivre les prescriptions médi-
cales. Elles peuvent porter sur les
gestes de secours et/ou la surveil-
lance a effectuer, le mode d'éva-
cuation du travailleur vers une
structure d'accueil des urgences
(transport par une ambulance
privée, les sapeurs-pompiers, une
ambulance de réanimation ou un
autre moyen), voire les modalités
de l'éventuel retour du salarié¢ a
son domicile.
La réalisation, ou non de l'alcoo-
test, peut étre discutée. Toutefois,
le résultat positif ou négatif de cet
outil de dépistage ne modifie pas
la nécessité de prendre l'avis d'un
meédecin.
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Certaines entreprises bénéficient
de la présence d'un ou plusieurs
infirmier(s) conformément aux
articles R. 4623-32 et 33 du Code du
travail. Il est utile que le médecin
du travail établisse un protocole a
I'attention de ce personnel para-
meédical, spécifique a la prise en
charge d'un salarié présentant
un trouble du comportement. En
effet, l'article R. 4311-14 du Code
de la Santé publique dispose que
« En l'absence d'un médecin, l'infir-
mier ou l'infirmiére est habilite,
apres avoir reconnu une situation
comme relevant de l'urgence ou de
la détresse psychologique, a mettre
en ceuvre des protocoles de soins
d'urgence, préalablement écrits,
datés et signés par le médecin res-
ponsable. Dans ce cas, l'infirmier
ou l'infirmiére accomplit les actes
conservatoires nécessaires jusqu'd
l'intervention d'un médecin. Ces
actes doivent obligatoirement
faire l'objet de sa part d'un compte
rendu écrit, daté, signé, remis au
médecin et annexé au dossier du
patient.

En cas d'urgence et en dehors de
la mise en ceuvre du protocole,
l'infirmier ou l'infirmiére décide
des gestes a pratiquer en attendant
que puisse intervenir un médecin. Il
prend toutes mesures en son pou-
voir afin de diriger la personne vers
la structure de soins la plus appro-
priée a son état ». Ces soins infir-
miers sont couverts par le secret
professionnel, conformément a
'article R. 4311-1 du Code de la San-
té publique.

La SFA et la Société francaise de
médecine du travail (SFMT) ont pu-
blié, en 2013, des recommandations
pour la pratique clinique intitulées
« Dépistage et gestion du mésusage
de substances psychoactives sus-
ceptibles de générer des troubles
du comportement en milieu profes-
sionnel » [32]. Les auteurs recom-
mandent la mise en place dune

gestion « post-crise » face a tout
trouble du comportement. Celle-ci
associe notamment :

® une tracabilité écrite et factuelle
de 1'événement, suivie de l'infor-
mation du supérieur hiérarchique,
de la direction des ressources hu-
maines, du médecin du travail et
de l'assistant(e) de service social ;
o la réalisation d'une visite médi-
cale a la demande de l'employeur,
dans le cadre de l'article R. 4624-
17 du Code du travail, afin de
connaitre l'aptitude du travail-
leur a reprendre son poste. Cette
demande est accompagnée d'un
courrier contenant des motifs
écrits et argumentés. De méme,
l'employeur justifie sa demande
face au travailleur ;

o la préservation de l'image du
salarié au sein de l'entreprise.

Une analyse de l'événement per-
met de définir les actions de pré-
vention a mettre en place.

ACTIONS A VISEE
INDIVIDUELLE

SUIVI MEDICAL

Les différentes visites médicales
(embauche, périodique, reprise...)
sont l'occasion d'aborder la
consommation d’alcool du travail-
leur, ainsi que des autres subs-
tances psychoactives. Ceci permet :
o d'évaluer le lien entre travail et
conduite addictive, que ce soit a
Iéchelle individuelle ou au niveau
collectif. Il est utile de connaitre les
habitudes de consommation du
salarié, ainsi que son ressenti sur
les modalités de consommation
au sein de l'entreprise ;

o d'évaluer le niveau de consom-
mation du travailleur et son impact
en termes de santé et de sécurité ;
© de conseiller le salarié sur son
usage de substances psychoac-
tives et, si nécessaire, adapter son

poste de travail et/ou lorienter
vers une structure de soins.
En20009,la Haute Autorité de santé
(HAS) a publié des recommanda-
tions de bonne pratique relatives
au dossier médical de santé au
travail (DMST) [33]. Les « données
actualisées sur les habitus (alcool,
tabac, autres addictions)» font
partie des informations a recueillir
durant les examens médicaux et a
colliger dans le DMST.

De méme, la SFA et 1la SFMT recom-
mandent d’interroger réguliere-
ment le salarié sur 'ensemble des
substances, y compris les médica-
ments psychotropes [32].

REPERAGE ET CONDUITE A TENIR

La consommation déclarée par le
travailleur permet de recenser les
substances psychoactives consom-
meées, de caractériser les compor-
tements de consommation, leurs
modalités et les facteurs de vulné-
rabilité [32].

Lutilisation de questionnaires stan-
dardisés et validés peut faciliter
I'abord de l'usage d’alcool. Ils com-
pletent l'examen clinique et per-
mettent de repérer le mésusage. Les
outils actuellement recommandés
sont [12,32] :

® AUDIT (Alcohol use disorders
identification test) : autoquestion-
naire comportant 10 items relatifs
aux 12 derniers mois (annexe 1). 11
peut étre rempli par le travailleur
en salle d’attente. Il explore la fré-
quence et la quantité consommee,
la dépendance et les problemes
liés a la consommation d’alcool.
Un score supérieur ou égal a 6 chez
la femme ou supérieur ou égal a 7
chez 'homme correspond a un
meésusage probable de 1'alcool. Un
score supérieur ou égal a 13 est en
faveur d'une alcoolo-dépendance ;
© AUDIT-C : version courte — 3 ques-
tions — de IAUDIT (annexe 2). Un
score supérieur ou égal a 3 chez la
femme, ou supérieur ou égal a 4
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chez T'homme, évoque un mésu-
sage de I'alcool ;

FACE (Formule pour approcher
la consommation d’alcool) : ques-
tionnaire a utiliser en face a face
comprenant 5 items .
Un score supérieur ou égal a 4 chez
la femme ou supérieur ou égal a
5 chez 'homme fait suspecter un
meésusage.

Depuis 2015, 'HAS propose, pour
les intervenants de premier re-
cours, une stratégie simplifiée
basée sur la consommation décla-
rée (nombre de verres standards
par jour et par semaine, nombre
de verres standards par occasion).
En cas d'identification de consom-
mation a risque, le questionnaire
FACE est utilisé [34].

Cette gamme de questionnaires
permet aux acteurs de santé au
travail de choisir l'outil qui leur
convient en fonction de leurs pos-
sibilités techniques mais aussi
en fonction de leur aisance pour
aborder ce sujet. Le FACE a l'avan-
tage d'aborder la dépendance.
LAUDIT est le questionnaire le plus
exhaustif.

A Tissue de cette phase de repé-
rage, le salarié est informé de son
niveau de risque.

En cas d’usage (socialement et mé-
dicalement acceptable), une infor-
mation est donnée sur les risques
liés a la santé et a la sécurité.

En cas de mésusage n'atteignant
pas le stade de la dépendance, le
travailleur bénéficie d'une inter-
vention breve.

Cette technique de repérage
précoce et dintervention bréve
(RPIB) a montré son efficacité en
santé au travail, a travers l'étude
EIST (Evaluation de l'intervention
bréve en santé au travail) [35, 36]
publiée en 2008. Michaud P. et al.
[35] ont organisé la formation de
147 médecins et 157 assistantes
en santé au travail au RPIB dans
le cadre de cette étude longitudi-

nale randomisée controlée. Ces
acteurs de santé au travail ont
remis le questionnaire AUDIT
a 33488 salariés. Les scores de
cette phase de repérage ont iden-
tifié 2 226 salariés comme ayant
une consommation a risque, soit
71 %, tandis que 286 travailleurs
(0,9 %) ont un résultat évoquant
une dépendance. Parmi les sala-
riés dits « arisque »,397 se sont vus
remettre une brochure de I'INPES
par l'assistante et 390 autres ont
bénéficié d'une intervention breve
délivrée par le médecin du travail.
Une évaluation a été réalisée a
un an avec, cependant, 44,7 % de
perdus de vue. Sur les 435 dossiers
examinés, les auteurs concluent
que les effets des interventions
bréves sont supérieurs a la remise
dun livret qui présente toute-
fois une efficacité. D’autre part,
des dosages sanguins de yGT et
VGM (volume globulaire moyen)
ont été réalisés au cours de cette
étude. Les résultats montrent que
le questionnaire AUDIT est plus
sensible que ces marqueurs bio-
logiques pour repérer les consom-
mations dangereuses d'alcool.

Le RPIB peut étre confié par le mé-
decin du travail a un(e) infirmier(e)
en santé au travail, dans le cadre
d'un protocole [32].

En cas de dépendance, le travail-
leur bénéficie d'une information
sur les risques encourus pour la
santé et la sécurité. Il est dans le
méme temps orienté vers une
structure de prise en charge addic-
tologique, en coopération avec le
meédecin traitant.

En ce qui concerne l'aptitude du
salarié a son poste de travail, la
SFA et la SFMT recommandent
« que la décision d'aptitude pro-
noncée par le médecin du travail,
suite au repérage d'un mésusage
de substance psychoactive prenne
en compte le niveau de risque que
cette consommation induit en

milieu de travail, pour le salarié
ou son entourage. Elle doit donc
d’abord étre guidée par la connais-
sance du poste de travail (en plu-
ridisciplinarité, le cas échéant). Le
maintien au poste de travail doit
étre privilégié. Comme pour tout
autre risque, cette décision d’apti-
tude doit étre prise en toute indé-
pendance... » [32].

DEPISTAGE BIOLOGIQUE

La recherche de marqueurs bio-
logiques de la consommation
d’alcool peut orienter vers une
consommation excessive d’alcool
pour l'organisme. Toutefois, elle ne
permet pas de diagnostiquer un
stade de dépendance. Ce dernier
est basé sur des arguments cli-
niques tels ceux du DSM 5 ou de la
CIM-10 (cf. chapitre « Alcool et pra-
tiques addictives »). Le dépistage
biologique peut donc étre complé-
mentaire de I'examen clinique et
du repérage, mais ne les remplace
pas.

Deux catégories de marqueurs
biologiques peuvent étre distin-
guées: les marqueurs directs, en
rapport avec l'intoxication éthy-
lique aigué, et les marqueurs
indirects, qui évaluent les effets
chroniques de I'éthanol sur l'orga-
nisme.

L'un des marqueurs directs les plus
utilisés estl'alcoolémie ou éthano-
lémie. I est 'examen de référence
lorsque le résultat d'un alcootest
nécessite d'étre vérifié.
Plusieurs marqueurs
peuvent étre utilisés [37] :

YGT : la gamma-glutamyl-trans-
férase est peu spécifique de l'in-
toxication éthylique chronique ;

VGM :le volume globulaire moyen
est également peu spécifique et
moins sensible que la yGT ;

CDT : la transferrine déficiente
en carbohydrate est le marqueur
actuellement le plus spécifique
(76 %) et le plus sensible (95 %) de

indirects
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I'intoxication chronique. Son élé-
vation apparait majoritairement
pour une consommation dépas-
sant 60 a 8o g par jour;

o la combinaison logarithmique
de layGT et de la CDT a été étudiée
plus récemment. Elle permet d’ob-
tenir une sensibilité et une spéci-
ficité plus importante. Lélévation
de ce marqueur se ferait a partir
de 40 g d’alcool pur par jour.

Pour certaines professions sou-
mises a des conditions d’aptitude
physique, une réglementation
spécifique peut prévoir un dépis-
tage biologique de la consomma-
tion de substances psychoactives.
Hormis cette situation, le médecin
du travail possede une indépen-
dance dans la prescription des
examens complémentaires néces-
saires a la détermination de l'apti-
tude au poste de travail (article
R. 4624-25 du Code du travail).
Pour le Comité consultatif natio-
nal d’éthique (CCNE), a travers son
avis n° 114 rendu en mai 2011 [38],
le dépistage medical de l'usage
de produits illicites et d’alcool en
milieu de travail est « souhaitable
et justifié » pour les postes de « su-
reté et de sécurité ». Il n'existe pas
actuellement de définition régle-
mentaire de ce type de poste. Pour
le CCNE, il s’agit de postes de tra-
vail ou « une défaillance humaine,
ou méme un simple défaut de
vigilance peut entrainer des consé-
quences graves pour soi-méme ou
pour autrui ».

Conformément a l'article R. 4127-
35 du Code de la Santé publique, le
médecin du travail se doit d'infor-
mer le travailleur sur la nature du
dépistage biologique prescrit et
sur les conséquences qui peuvent
en découler. De plus, conformé-
ment a l'article L. 1110-4 de ce
méme Code, le résultat de cet exa-
men est soumis au secret médical.
Face a un salarié dépisté positif a
l'issue d'une recherche de subs-

tances psychoactives, la SFA et la
SFMT recommandent [31] : « ... Le
maintien au poste de travail doit
étre privilégié. La décision sera prise
en fonction de I'expertise clinique,
des contraintes du poste de travail
et de l'environnement profession-
nel (étudiées en pluridisciplinarité,
le cas échéant)... Comme pour tout
autre risque, cette décision d’apti-
tude doit étre prise en toute indé-
pendance... ».

CAS DU TRAVAILLEUR

BENEFICIANT D’UNE PRISE

EN CHARGE ADDICTOLOGIQUE

Le 16le du médecin du travail est
de faire le point avec le salarié sur
l'ensemble des situations a haut
risque de rechute et sur les straté-
gies qu'il a apprises pour faire face
(coping), de méme que pour la ges-
tion du faux pas.

De maniere générale, les situa-
tions a haut risque de rechute sont
nombreuses [39] :

o situation ou condition a l'origine
d'une menace pour le sentiment
de contréle du sujet ;

o colére, frustration (refus d'une
promotion) ;

o conflits interpersonnels ;

@ pression sociale : pots de départ ;
o état émotionnel positif: euphorie ;
o stimuli sensoriels : publicité ;

@ situation ou le patient veut se
tester.

Aussi, la facilitation de pauses
pourra, peut-étre, permettre au
salarié de gérer ses envies : aller
boire un grand verre d'eau, faire
une marche, faire un exercice de
respiration abdominale ample et
profonde...

Les anciens consommateurs ren-
contrés dans une association
néphaliste racontent que la pre-
miere année de reprise du travail
apres sevrage est la plus risquée
en termes de rechute.

Lexpérience vécue par ces travail-
leurs est enrichissante pour I'équipe

pluridisciplinaire en santé au tra-
vail. Elle permet de comprendre les
meécanismes de consommation en
milieu de travail et de proposer des
mesures de prévention utiles a l'en-
semble des salariés.

ALCOOL ET TRAVAIL :
REPERES REGLEMENTAIRES

EMPLOYEUR

Le Code du travail (article L. 4121-1)
met ala charge de I'employeur une
obligation de sécurité définie parla
jurisprudence comme une obliga-
tion de sécurité de résultat. Aussi,
les conséquences des pratiques
addictives (y compris les consom-
mations occasionnelles) doivent
étre évaluées et prévenues :

o prise en compte dans l'évalua-
tion des risques;

o intégration dans le document
unique;

@ mise en place de mesures de pré-
vention adaptées.

OUTILS JURIDIQUES A DISPOSITION
DE LEMPLOYEUR

Code du travail

Le Code du travail contient plusieurs
dispositions relatives a l'alcool. Par-
mi elles, peuvent étre citées :

o article R. 4228-20 : « Aucune bois-
son alcoolisée autre que le vin, la
biere, le cidre et le poiré n'est auto-
risée sur le lieu de travail. Lorsque la
consommation de boissons alcooli-
sées, dans les conditions fixées au
premier alinéa, est susceptible de
porter atteinte a la sécurité et la
santé physique et mentale des tra-
vailleurs, I'employeur, en applica-
tion de l'article L. 4121-1 du Code du
travail, prévoit dans le réglement
intérieur ou, a défaut, par note de
service les mesures permettant
de protéger la santé et la sécurité
des travailleurs et de prévenir tout
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risque d'accident. Ces mesures, qui
peuvent notamment prendre la
forme d'une limitation voire d'une
interdiction de cette consomma-
tion, doivent étre proportionnées
au but recherché » ;

article R. 4228-21 : interdiction de
laisser entrer ou sé¢journer dans les
lieux de travail des personnes en
état d'ivresse ;

article R. 3231-16 : interdiction
d’attribuer des boissons alcoolisées
au titre d’avantages en nature.

Parmi les dispositions du Code de
la route, peuvent étre cités :

article R. 234-1:
- véhicule de transport en com-
mun : interdiction de conduire avec
une alcoolémie égale ou supérieure
a 0,2 gramme par litre ; pour les
autres catégories de véhicules, I'al-
coolémie ne doit pas étre égale ou
supérieure a 0,5 gramme par litre ;
- en cas de permis de conduire
soumis a une période probatoire *:
interdiction de conduire avec une
alcoolémie égale ou supérieure a
0,2 gramme par litre ;

article R. 234-6 : tout conducteur
dun véhicule obligatoirement
équipé dun éthylotest antidé-
marrage doit utiliser ce dispositif
préalablement au démarrage du
véhicule;

article R. 234-7 : tout conducteur
d'un véhicule terrestre a moteur, a
I'exclusion d'un cyclomoteur, doit
posséder un éthylotest, non usagé,
immédiatement disponible. Cela
ne s'applique pas aux véhicules
disposant d'un éthylotest antidé-
marrage.

Le réglement intérieur ne peut
aborder que les points relatifs a
I'hygiéne, la sécurité et la disci-
pline (article L. 1321-1 du Code du
travail). Le réglement intérieur ne
peut contenir des dispositions ap-

1. Cette période
est de 3 ans aprés
l'obtention du
permis, la perte
de 12 points ou
I'annulation du
permis. La période
probatoire est
réduite a

2 ans si le permis
a été obtenu
dans le cadre

de la conduite
accompagnée

portant aux droits des personnes
et aux libertés individuelles et col-
lectives des restrictions qui ne se-
raient pas justifiées par la nature
de la tache a accomplir.
Il peut contenir, ou non, les élé-
ments suivants :

mesures d'interdiction totale ou
partielle de l'alcool sur le lieu de
travail si les risques rencontrés sur
les postes de travail le justifient.
Conformément a l'article R. 4228-
20 et a 'arrét n°349365 du Conseil
d’Etat (12 novembre 2012), la moti-
vation de ces mesures doit étre ins-
crite dans le reglement intérieur ;

mesures d’'encadrement des pots
d’entreprise ;

liste des postes de streté et de
sécurité pour lesquels un dépis-
tage de consommation d'alcool
peut étre pratiqué.

Lemployeur, responsable de la
sécurité et de la santé physique et
mentale des travailleurs (article
L. 4121-1), a en charge lorganisa-
tion des premiers secours aux
accidentés et aux malades (article
R. 4224-16 du Code du travail) au
sein de son entreprise. A ce titre, il
doit définir, apres avis du médecin
du travail, les conditions de prise
en charge d'un travailleur exposé a
un danger et hors d'état de se pro-
téger. Dans ce cadre, le salarié doit
étre retiré de tout poste dangereux.

En dehors des examens médicaux
d’embauche ou périodiques, I'em-
ployeur peut demander au méde-
cin du travail un nouvel examen
meédical pour vérifier I'aptitude
du travailleur (article R. 4624-17 du
Code du travail).

Lalcootest peut étre réalisé par I'em-
ployeur. Néanmoins, ce controle

n'est possible que s'il est prévu
au reglement intérieur, que sa
contestation soit possible et défi-
nie, qu'il soit justifié par la nature
de la tache a accomplir et que I'état
d'ébriété présente un danger pour
les personnes et les biens (Cour
de cassation, Chambre sociale,
24 février 2004, n° 01-47000).
La jurisprudence retient certains
postes pour lesquels I'imprégnation
alcoolique peut constituer un risque
pour le salarié, ses collegues ou des
tiers. Ci-aprés est présentée une
liste non exhaustive de ces postes :

conducteur de véhicule automo-
bile (Cour de cassation, Chambre
sociale, 22 mai 2002, n° 99-45878) ;

conducteur de poids lourds (Cour
de cassation, Chambre sociale,
27 mai1998,n° 97-41483) ;

ouvrier cariste (Cour de cassa-
tion, Chambre sociale, 22 janvier
1997,1° 94-667) ;

chauffeur-livreur (Cour de cas-
sation, Chambre sociale, 6 mars
1986, n° 83-41789) ;

conducteur de bus (Cour de cas-
sation, Chambre sociale, 12 juin
2008, 1n° 07-40426) ;

poste nécessitant la manipu-
lation de machines dangereuses
(Cour de cassation, Chambre so-
ciale, 24 février 2004, n° 01-47000) ;

poste nécessitant le port d’armes
(Cour de cassation, Chambre so-
ciale, 14 juin 1994, n° 92-43390) ;

déménageur (Cour de cassation,
Chambre sociale, 10 juin 1997,
n° 94-42388) ;

agent technique de chauffage
(Cour de cassation, Chambre so-
ciale, 24 février 2004, n° 01-47000).

SALARIES ET LEURS
REPRESENTANTS

Lobligation de sécurité pour le sala-
rié est prévue dans le Code du tra-
vail (article L. 4122-1). 11 lui incombe
« ... de prendre soin, en fonction de
sa formation et selon ses possibi-
lités, de sa sécurité et de sa santé
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ainsi que celle des autres personnes
concernées du fait de ses actes ou de
ses omissions au travail... ».

Le manque de vigilance d'un sala-
rié lié a une pratique addictive peut
présenter des risques pour ses col-
legues. Par exemple, cela pourrait
étre le cas si le salarié dont la vigi-
lance est manifestement altérée
doit conduire un véhicule a bord
duquel un collegue doit circuler. En
cas de danger grave et imminent,
ce dernier pourrait étre fondé a
mettre en ceuvre son droit de re-
trait. En outre, il pourrait exercer
son droit d’alerte (article L.4131-1 du
Code du travail). Le représentant
du Comité d’hygiene, de sécurité et
des conditions de travail (CHSCT)
peut également exercer ce droit
d’alerte (article L.4131-2 du Code du
travail). A noter que ces situations
doivent étre appréciées stricte-
ment du point de vue de la santé et
de la sécurité du travail, et non au
regard de la morale ou d'un juge-
ment de valeur quelconque.

En l'absence de CHSCT, les délé-
gués du personnel ont les mémes
missions que les membres de ce
comité (articles L. 4611-2 et L. 4611-3
du Code du travail).

En dehors des examens médicaux
d'embauche ou périodiques, le
salarié peut demander au médecin
du travail un nouvel examen médi-
cal. Cette demande ne peut motiver
une sanction (article R. 4624-17 du
Code du travail).

SERVICE DE SANTE

AU TRAVAIL

Le service de santé au travail
conseille I'employeur, les salariés et
leurs représentants sur les disposi-
tions et mesures nécessaires afin de
prévenir la consommation d'alcool
et de drogue sur le lieu de travail
(article L. 4622-2 du Code du travail).
Le réle du médecin du travail est
exclusivement préventif. Il consiste
a éviter toute altération de la santé
des travailleurs du fait de leur tra-
vail, notamment en surveillant
leurs conditions dhygiene au tra-
vail, les risques de contagion et
leur état de santé, ainsi que toute
atteinte a la sécurité des tiers (ar-
ticle L. 4622-3 du Code du travail). Il
est soumis au secret médical (article
L 1110-4 du Code de la Santé pu-
blique).

Le médecin du travail possede une
indépendance dans la prescription
des examens complémentaires
nécessaires a la détermination
de l'aptitude au poste de travail
(article R. 4624-25). Lemployeur
ne peut donc pas lui imposer de
prescrire ou de réaliser un examen
de dépistage de consommation
d’alcool ou de drogues. Toutefois, le
meédecin du travail est tenu d'exa-
miner un salarié¢ a la demande de
l'employeur (article R. 4624-17 du
Code du travail).

Les visites de reprise et de pré-
reprise (articles R. 4624-21 a 23 du
Code du travail) sont l'occasion de
préparer le retour du salari¢ a son
poste de travail, sans ou avec ame-
nagement.

© T. Popova/123RF Banque d'images

CONCLUSION

La consommation de boissons
alcoolisées existe dans l'ensemble
des secteurs d’activité, certains
étant plus concernés que d'autres.
Lorigine de cet usage est mixte, lié
a la vie privée et a certains facteurs
présents au travail Compte-tenu
des conséquences de 'alcool et des
autres substances psychoactives en
termes de santé et de sécurité, I'ins-
cription des risques liés a ces pro-
duits dans le document unique est
indiquée. De méme, une démarche
de prévention est a mettre en ceuvre
comme pour tout autre risque.

A travers sa connaissance du mi-
lieu de travail, sa veille sanitaire et
l'utilisation d'outils validés lors du
suivi médical, le service de santé
au travail recueille les données per-
mettant de comprendre la consom-
mation d’alcool au sein de l'entre-
prise. Associées a la formation des
autres acteurs de l'entreprise, ces
informations permettent de dé-
passer le tabou et de proposer des
actions de prévention ayant pour
cible I'ensemble des travailleurs.

1l est aussi utile que les acteurs de
santé au travail participent a des
réseaux de prise en charge addicto-
logique. Cela permet d’apporter aux
équipes d’addictologie une connais-
sance du monde du travail et des
ressources existantes pour assurer
le maintien dans 'emploi ou sa re-
prise (adaptation du poste de travail,
visite a la demande du travailleur,
visite de pré-reprise...). Les échanges
entre praticiens en santé au travail
et addictologues permettent aussi
de connaitre I'évolution des prises
en charge et d’'anticiper sur les nou-
velles conduites addictives.
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042 800 000 personnes consomment de I'alcool au moins une fois par an.

o Un verre standard correspond a 10 g d’alcool pur. Il faut environ 1h30 pour I'éliminer.

07 a8 % des travailleurs ont un mésusage de l'alcool. Pres de 1 % serait dépendant. Travailler
est un facteur de protection vis-a-vis des pratiques addictives.

o En cas de mésusage d'alcool, 2 options thérapeutiques sont définies en commun avec le
patient : I'abstinence ou la réduction de la consommation.

o En dehors des cas de dépendance, le repérage précoce associé a une intervention breve
(RPIB) permet de réduire la consommation de boissons alcoolisées.

o Conduire sous I'emprise d’alcool augmente le risque d'étre responsable d'un accident
mortel par 8,5.

o Les pratiques addictives ont 3 origines qui peuvent étre associées : importation
(consommation de la vie privée débordant sur le travail), acquisition (pots d’entreprise, repas
d’affaire...), adaptation (stratégie pour tenir au travail).

o Le service de sante au travail est le conseiller de 'employeur, des salariés et de leurs
représentants en matiére de prévention des consommations d’alcool et de drogue sur le lieu

de travail.

BIBLIOGRAPHIE

Drogues, chiffres clés.
6°édition. Observatoire
francais des drogues et des
toxicomanies (OFDT), 2015 (www.
ofdt.fr/publications/collections/
periodiques/drogues-chiffres-
cles/6eme-edition-2015).

Ethanol. Fiche
toxicologique FT 48. Paris : INRS ;
2011: 8 p.

Alcool. Effets sur la santé.
Expertise collective. Paris : Les
Editions INSERM ; 2001 : 358 p.

Addictologie. Collection Abrégés.

Issy les Moulineaux : Elsevier
Masson ; 2009 :324 p.
Stupéfiants et accidents
mortels (projet SAM). Analyse
épidémiologique. Observatoire
des drogue et des toxicomanies
(OFDT), 2011 (Wwww.ofdt.fr/
publications/collections/
rapports/rapports-d-etudes/
rapports-detudes-ofdt-parus-

en-2011/stupefiants-et-accidents-
mortels-projet-sam-analyse-
epidemiologique-avril-2011).

Alcohol-
attributable mortality in France.
Eur ] Public Health. 2013 ; 23 (4) :
588-03.

Personal habits and indoor
combustions. A review of human
carcinogens. IARC Monographs
on the Evaluation of Carcinogenic
Risks to Humans. Volume 100 E.
Lyon :IARC; 2012 : 575 p.

Le colit social des drogues en
France. Observatoire francais
des drogues et des toxicomanies
(OFDT), 2015 (www.ofdt.fr/
publications/collections/notes/
le-cout-social-des-drogues-en-

france).

Les pratiques
addictives : usage, usage nocif
et dépendance aux substances
psychoactives. Paris :

La documentation francaise ;
1999 :171D.

Implication pour I'alcoologie

de l'évolution des concepts en
addictologie. De I'alcoolisme

au trouble de l'usage d’alcool.
Alcoologie Addictologie. 2013 ; 35
(4) : 309-15.

Troubles mentaux et du
comportement liés a I'utilisation
de substances psychoactives
(F10-F19). OMS, 2008 (http://apps.
who.int/classifications/icdio/
browse/2008/fr#/F10-F19).

Mésusage de l'alcool.
Dépistage, diagnostic et
traitement. Recommandation de
bonne pratique. Société Francaise
d’Alcoologie (SFA), 2015 (www.
sfalcoologie.asso.fr/download/
RBP2014-SFA-Mesusage-AA.pdyf).

Is controlled
drinking an acceptable goal

in the treatment of alcohol
dependance? A survey of French
alcohol specialists. Alcohol
Alcohol. 2011 ; 46 (5) : 586-91.

Médecins du travail / médecins
généralistes : regards croisés.
Etudes Santé. Saint-Denis :
INPES ; 2011:189 p.

Les centres de soins,
d'accompagnement et de
prévention en addictologie en
2010. Observatoire francais des
drogues et des toxicomanies
(OFDT), 2013 (www.ofdt.fr/
publications/collections/
rapports/rapports-d-etudes/
rapports-detudes-ofdt-parus-
en-2013/les-centres-de-soins-
daccompagnement-et-de-
prevention-en-addictologie-en-
2010-juin-2013).

Les conduites addictives
en milieu professionnel, enquéte

DECEMBRE 2015 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 144

45



GRAND ANGLE

de prévalence par questionnaire
chez 1406 salariés de la Loire ;
étude en fonction du poste de
travail. Arch Mal Prof Environ.
2007; 68 (1) : 5-19.

17 | Barométre santé 2010. Des
substances psychoactives plus
consommeées dans certains
secteurs de travail. INPES, 2012
(www.inpes.sante.fr/30000/
actus2012/004.asp).

18 | Paris C - Synthése dela
revue de la littérature sur les
consommations de substances
psychoactives en milieu
professionnel. Note 2015-05.
Observatoire francais des drogues
et des toxicomanies (OFDT), 2015
(www.ofdt.fr/BDD/publications/
docs/eisxcpva.pdf).

19 | Baromeétre santé 2005,
Attitudes et comportements de
santé. INPES, 2005 (www.inpes.
sante.fr/CFESBases/catalogue/
pdf/1109.pdf).

20 | Alcool. Dommages sociaux,
abus et dépendance. Expertise
collective. Paris : Les Editions
INSERM ; 2003 : 536 p.

21 | Ricuarp JB, THELOT B,

Beck F - Les accidents en France :
évolution et facteurs associés. Rev
Epidémiol Santé Publique. 2013 ;
61(3) : 205-12.

22 | Plan gouvernemental de
lutte contre les drogues et les
conduites addictives 2013-2017.
Mission interministerielle de
lutte contre les drogues et les
conduites addictives (MILDECA),

2013 (Www.drogues.gouv.fr/
site-professionnel/la-mildeca/
plan-gouvernemental/plan-
gouvernemental-2013-2017).

23 | Conduites addictives et
milieu de travail. In : Reynaup M
(Ep) — Traité d'addictologie.
Collection Traités. Paris :
Flammarion Médecine-Sciences ;
2007 :163-174, 800 p.

24 | Touvier M, DRUESNE-

Prcorro N, Garan P, HERCBERG S
T AL - Déterminants de la
consommation de boissons
alcoolisées dans I'Etude NutriNet-
Santé, France. Bull Epidémiol
Hebd. 2013 ;16-17-18 : 199-204.

25 | LE GAL O - Les jeunes et la
consommation de substances
psychoactives : enquéte aupres
de 1153 jeunes scolarisés dans

un centre de formation des
apprentis. Intérét du repérage
précoce et de l'intervention breve
dans la prise en charge des jeunes
consommateurs en médecine
générale Caen : These pour le
doctorat en médecine. Université
de Caen Basse-Normandie.
Faculté de médecine ; 2011.

26 | Prévost C, Darry S - Enquéte
sur le vécu au travail chez des
patients hospitalisés pour
sevrage alcoolique. Alcoologie
Addictologie. 2010 ;32 (3) : 241-48.
27 | Dossier Addictions. INRS, 2015
(www.inrs.fr/risques/addictions/
ce-qu-il-faut-retenir.html).

28 | Hacrz P - Alcool et travail :
comment prévenir ce risque chez

les apprentis. Vos questions/nos
réponses OR 84. Réf Santé Trav.
2013 ;136 :190-91.

29 | Adolescence et addictions.
In : Revnaup M (Ep) — Traité
d’addictologie. Collection Traités.
Paris : Flammarion Médecine-
Sciences ; 2007 : 84-90, 800 p.

30 | HAUSFATER P - Le livre de
I'interne :les urgences. 4° édition.
Paris : Médecine-Sciences
Flammarion ; 2008 : 614 p.

31 | Rapport d'évaluation

de la procédure d'ivresse
publique et manifeste (IPM).
Inspection générale des affaires
sociales (IGAS), 2008 (www.
ladocumentationfrancaise.
fr/var/storage/rapports-
publics/084000208.pdf).

32 | Dépistage et gestion du
mésusage de substances
psychoactives (SPA) susceptibles
de générer des troubles du
comportement en milieu
professionnel. Texte court des
recommandations. Pratiques et
métiers TM 27. Réf Santé Trav.
2013 ;134 : 53-89.

33 | Recommandations de bonne
pratique : le dossier médical en
santé au travail. Haute Autorité
de santé (HAS), 2009 (www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_757826/fr/
le-dossier-medical-en-sante-au-
travail).

34 | Outil d’aide au repérage
précoce et al'intervention breve.
Alcool, cannabis, tabac chez
I'adulte. Haute Autorité de santé

(HAS), 2014 (Www.has-sante.fr/
portail/upload/docs/application/
pdf/2014-12/0util_rpib_v2.pdf).

35 | Kunz V, MicHaup P,

TousaL S, LoBBAN G ET AL - Risque
alcool en milieu de travail :
repérage systématique a l'aide de
I'AUDIT (étude EIST-f). Alcoologie
Addictologie. 2006 ; 28 (4) : 317—26.
36 | Les interventions bréves
alcool sont efficaces en santé

au travail. Premiers résultats

de I'enquéte EIST. INPES, 2008
(www.inpes.sante.fr/CFESBases/
catalogue/pdf/1112.pdf).

37 | Rover-Morror MJ,
Gatuior-Guitey M - Dépistage
biologique : les différentes
méthodes validées pour

le dépistage biologique.

Intéréts, limites actuelles de
l'interprétation des résultats et
limites économiques. Alcoologie
Addictologie. 2013 ; 35 (4) : 341-54.
38 | Usage de l'alcool, des drogues
et toxicomanie en milieu de
travail. Enjeux éthiques liés a
leurs risques et a leur détection.
Avis n’ 114. Comité consultatif
national d'éthique pour les
sciences de la vie et de la santé
(CCNE), 2013 (www.ccne-ethique.
fr/sites/default/files/publications/
avisii4.pdy).

39 | Raniour H, Reynaup M -
Thérapies cognitives et
comportementales et addictions.
Paris : Médecine-Sciences
Flammarion ; 2006 : 114 p.

46

N° 144 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — DECEMBRE 2015



Questionnaire AUDIT

1/ Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de l'alcool ?

|Jamais | | Une fois par mois ou moins | | 2 a 4 fois par mois | | 2 a 3 fois par semaine | | 4 fois ou plus par semaine | |

2/ Combien de boissons standard* buvez-vous au cours d'une journée ordinaire ot vous buvez de I'alcool ?

|Uneou deux| | Trois ou quatre | | Cing ou six | | Sept a neuf | | Dix ou plus | |

3/ Au cours d'une méme occasion, combien de fois vous arrive-t-il de boire six boissons standard ou plus ?

|Jamais | | Moins d'une fois par mois | | Une fois parmois| | Une fois parsemaine| | Chaque jour ou presque | |

4/ Dans I'année écoulée, combien de fois avez-vous observé que vous n'étiez plus capable de vous arréter de boire
aprés avoir commencé ?

|Jamais | | Moins d'une fois par mois | | Une fois parmois| | Une fois parsemaine| | Chaque jour ou presque | |

5/ Dans I'année écoulée, combien de fois le fait d'avoir bu de I'alcool vous a-t-il empéché de faire ce qu'on attendait
normalement de vous ?

|Jamais | | Moins d'une fois par mois | | Une fois parmois| | Une fois parsemaine| | Chaque jour ou presque | |

6/ Dans I'année écoulée, combien de fois, aprés une période de forte consommation, avez-vous dii boire de I'alcool dés
le matin pour vous remettre en forme ?

|Jamais | | Moins d'une fois par mois | | Une fois parmois| | Une fois parsemaine| | Chaque jour ou presque | |

7/ Dans I'année écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou de regret aprés avoir bu ?

|Jamais | | Moins d'une fois par mois | | Une fois parmois| | Une fois parsemaine| | Chaque jour ou presque | |

8/ Dans I'année écoulée, combien de fois avez-vous été incapable de vous souvenir de ce qui s'était passé la nuit
précédente parce que vous aviez bu ?

|Jamais | | Moins d'une fois par mois | | Une fois parmois| | Une fois par semaine | | Chaque jour ou presque | |

9/ Vous étes-vous blessé ou avez-vous blessé quelqu'un parce que vous aviez bu ?

Non | | Oui, mais pas au cours de 'année écoulée | | Oui, au cours de I'année | |

10/ Est-ce qu'un ami ou un médecin ou un autre professionnel de santé s'est déja préoccupé de votre consommation
d'alcool et vous a conseillé de la diminuer ?

|Non | | Oui, mais pas au cours de I'année écoulée | | Oui, au cours de I'année | |

*Une boisson standard = 10 g d'alcool pur.
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Questionnaire AUDIT-C

1- « A quelle fréquence vous arrive-t-il de
consommer des boissons contenant de l'alcool ?»

« jamais » = 0 point

« une fois par mois ou moins » =1 point
« 2 a 4 fois par mois » = 2 points

« 2 a 3 fois par semaine » = 3 points

« 4 fois par semaine » = 4 points

2 - « Combien de verres standard buvez-vous au
cours d'une journée ordinaire ou vous buvez de
l'alcool ? »

« un ou deux » = 0 point

« trois ou quatre » =1 point

«cing ou six » = 2 points
« sept a neuf » = 3 points
«dix ou plus » = 4 points

3 - « Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou
davantage lors d'une occasion particuliére ? »

« jamais » = 0 point

« moins d'une fois par mois » =1 point
«1fois par mois » = 2 points

«1fois par semaine » = 3 points

« tous les jours ou presque » = 4 points

Questionnaire FACE

1- « A quelle fréquence vous arrive-t-il de
consommer des boissons contenant de l'alcool ? »

« jamais » = 0 point

« une fois par mois ou moins » = 1 point
« 2 a 4 fois par mois » =2 points

« 2 a 3 fois par semaine » = 3 points

« 4 fois ou plus par semaine » = 4 points

2 - « Combien de verres standard buvez-vous au
cours d'une journée ordinaire ot vous buvez de
l'alcool ? »

«un ou deux » = 0 point

« trois ou quatre » =1 point
«cingou six » =2 points

« sept a neuf » =3 points
«dixou plus » = 4 points

3 - « Votre entourage vous a-t-il déja fait des
remarques au sujet de votre consommation
d'alcool ? »

«non » = o point

«oui » =4 points

4 - « Avez-vous déja eu besoin dalcool le matin
pour vous sentir en forme ? »

«non»=0 point

«oui» =4 points

5 - « Vous arrive-t-il de boire et de ne plus vous
souvenir ensuite de ce que vous avez pu dire ou
faire ?2»

«non » = 0 point
«oui» =4 points
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