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Introduction générale 
 
 
 
Le mot « addiction » vient du latin addictus qui signifie « être adonné à » ou « se donner à ». 

L’addiction renvoie alors, dans le droit romain, à une absence de liberté qui peut aller jusqu’à 

l’esclavage. Le 18ème siècle voit l’émergence de la dimension pathologique de l’addiction grâce 

notamment aux travaux de Benjamin Rush sur « l’ivrognerie » qu’il considère comme une 

maladie. (1) Par la suite, le terme de « toxicomanie », largement utilisé au 19ème, a 

progressivement au cours du 20ème siècle laissé la place au terme « addiction » tel que nous 

l’entendons encore actuellement, permettant ainsi l’émergence d’une nouvelle discipline 

médicale autonome : l’addictologie.  

 

Le psychiatre américain Aviel Goodman va ainsi proposer en 1990 une première définition 

moderne de l’addiction en ces termes : « Un processus par lequel est réalisé un 

comportement qui peut avoir pour fonction de procurer du plaisir et de soulager un malaise 

intérieur et qui se caractérise par l’échec répété dans le contrôle de ce comportement et la 

persistance en dépit des conséquences négatives significatives ». (2) 

 

Les substances psychoactives (SPA) peuvent être définies comme « toute substance qui 

perturbe le fonctionnement du système nerveux central (sensations, perceptions, humeurs, 

sentiments, mobilité) ou qui modifie les états de conscience ». (3) En France, elles sont 

classées selon un cadre juridique en SPA licites (telles que l’alcool ou le tabac) et en SPA illicites 

(telles que le cannabis ou la cocaïne).  
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Les pratiques addictives constituent depuis longtemps un enjeu de santé publique, cependant, 

dans le monde du travail la question de l’usage de SPA est plus récente. Depuis quelques 

années, il s’agit d’une réelle préoccupation au niveau des entreprises comme le montre une 

enquête de l’OFDT réalisée en 2015 où « plus de 8 dirigeants, encadrants, personnels RH ou 

représentants, syndicats sur 10 déclarent être préoccupés par les problèmes de 

consommations de SPA chez les salariés ». (4)  

 

Dans le milieu professionnel, les usages de SPA, qu’ils soient occasionnels ou réguliers, 

constituent un risque pour la santé et la sécurité des travailleurs notamment en matière 

d’accidents du travail. Ainsi, on estime que 10 à 20 % des accidents du travail seraient 

directement dû à l’alcool. (5)  

 

Dans la littérature scientifique, encore trop peu d’études évaluent les consommations de SPA 

dans la sphère professionnelle. Certains secteurs d’activité en particulier restent peu étudiés 

comme le secteur de la logistique. (6) (7) Par ailleurs, si nous savons que les consommations 

de SPA peuvent avoir des conséquences sur le travail, la question de l’impact des conditions 

de travail sur les usages doit également être posée.  

 

Dans ce contexte, nous avons décidé de mener une enquête sur les pratiques addictives en 

ciblant une population peu étudiée, celle des caristes, qui occupent des postes dits « de 

sécurité », et pour lesquels la consommation de SPA peut entraîner des difficultés.  
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Dans une première partie, nous aborderons les connaissances actuelles en matière de 

pratiques addictives. Nous nous attarderons plus particulièrement sur les SPA qui vont nous 

concerner dans notre enquête, à savoir : le tabac, l’alcool, le cannabis et la cocaïne. Nous 

étudierons également les liens complexes qui existent entre le travail et les pratiques 

addictives, sans oublier d’aborder l’aspect règlementaire, ainsi que le rôle de chaque acteur 

au sein des entreprises en matière d’usage de SPA (employeurs, salariés et Services de 

Prévention et de Santé au Travail). 

 

Dans une seconde partie, nous présenterons les résultats de notre étude intitulée : 

« Évaluation des consommations de SPA et analyse de l’impact des conditions de travail dans 

une population de caristes ».  
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1 Partie I - Revue de la littérature : État des lieux des 
connaissances sur les consommations de SPA en 
population générale et en milieu professionnel 

 
 
 

1.1 Généralités sur les addictions et les consommations de 
substances psychoactives 

 
 

1.1.1 Troubles de l’usage 
 

Deux grandes classifications internationales font office de références nosographiques en 

matière de pathologies psychiatriques :  

• La CIM-11 : onzième révision de la Classification Internationale des Maladies produite 

par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). 

• Le DSM-5 : version 5 du « DSM », Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders 

produit par l’American Psychiatric Association, et qui fait office de référence. 

 
Le DSM-5, paru en 2013, a renoncé aux notions « d’abus » et de « dépendance » pour les 

regrouper en une seule catégorie diagnostic : « les troubles liés à l’usage d’une substance ». 

Par rapport à la version précédente (DSM-4), le critère de « problèmes avec la justice » a été 

retiré et un nouveau critère a fait son apparition, le « craving ». (8) 

On peut définir le craving comme un désir intense et irrépressible de consommer une 

substance (pulsion). La persistance du craving est alors corrélée au risque de rechute dans les 

troubles de l’usage de substance.  
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Le diagnostic de « trouble de l’usage d’une substance » est posé lorsque le sujet présente ou 

a présenté au cours d’une période de 12 mois, au moins 2 des 11 critères suivants : 

• Utilisation répétée d’une substance conduisant à l’incapacité de remplir des 

obligations majeures (au travail, à l’école ou à la maison). 

• Utilisation répétée d’une substance dans des situations où cela peut être 

physiquement dangereux. 

• Craving ou désir urgent de consommer. 

• Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, 

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance. 

• Tolérance, définie par l’une des manifestations suivances : besoin de quantités 

toujours plus grandes de la substance pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré ; 

effets nettement diminués en cas d’usage continu de la même quantité de substance. 

• Sevrage (« manque ») se manifestant par l’un des signes suivants : apparition de 

symptômes de sevrage (variables selon la substance) ; la même substance (ou une 

autre) est consommée pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage. 

• Substance prise en quantité supérieure ou pendant plus de temps que ce que la 

personne avait envisagé. 

• Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contrôler l’utilisation de la 

substance. 

• Temps considérable consacré à se procurer la substance, la consommer ou récupérer 

de ses effets. 

• Abandon ou réduction des activités sociales, occupationnelles ou de loisirs en raison 

de l’utilisation d’un produit. 
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• Poursuite de l’utilisation de la substance malgré la connaissance de l’existence d’un 

problème physique ou psychologique, persistant ou récurrent, déterminé ou exacerbé 

par la substance. 

 

La sévérité des troubles dépend du nombre de critères constatés. Un nombre seuil d’au moins 

2 critères est nécessaire pour parler de trouble de l’usage avec la stratification suivante : 

• Trouble faible si 2 à 3 critères sont présents. 

• Trouble modéré si 4 à 5 critères sont présents. 

• Trouble sévère si 6 critères (ou plus) sont présents. 

Si moins de 2 critères sont présents, on peut alors parler « de consommation à moindre 

risque ». En effet, il convient de rappeler que toute consommation de SPA comporte des 

risques, quel que soit le produit, notamment dans certaines situations de danger et/ou chez 

des personnes vulnérables. 

A noter que dans le DSM-5, le trouble de l’usage de substances ne concerne que les SPA et les 

jeux de hasard et d’argent. 

 
 

1.1.2 Neurobiologie des addictions 
 
 
Les SPA agissant en modifiant le fonctionnement du système nerveux central, l’addiction est 

une maladie neurologique. Le cerveau humain est constitué de plusieurs centaines de 

milliards de neurones organisés en réseau qui relient les différentes régions cérébrales. La 

transmission de l’information entre ces neurones s’effectue à l’aide de messagers chimiques : 

les neurotransmetteurs. 



 36 

Plusieurs neurotransmetteurs sont impliqués dans le mécanisme des addictions : la dopamine, 

la noradrénaline, la sérotonine, les endocannabinoïdes, le GABA (acide gamma-

aminobutyrique) ou encore le glutamate. 

Les principaux circuits cérébraux impliqués dans l’addiction sont : 

• Le circuit de la récompense (noyau accumbens). 

• Le circuit de la mémoire et de l’apprentissage (amygdale et hippocampe). 

• Le circuit de la motivation. 

• Le contrôle inhibiteur (cortex préfrontal). 

Nous allons décrire plus spécifiquement le circuit de la récompense qui occupe une place 

centrale dans le mécanisme addictif afin d’apporter des éléments de compréhension sur le 

fonctionnement cérébral des addictions. 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1 : Principales structures cérébrales impliquées dans la neurobiologie des addictions 
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Le circuit de la récompense et la dopamine 
 
Les mécanismes neurobiologiques de l’addiction sont étroitement liés au système de la 

récompense (circuit cérébral responsable des sensations de plaisir). 

Dès les années 1950, le rôle central de la dopamine dans le développement des 

comportements addictifs a été démontré. La dopamine est un neurotransmetteur présent 

naturellement dans le cerveau, synthétisée à partir d’un acide aminé, la tyrosine. Bien que les 

neurones à dopamine ne représentent que 0,3 % des cellules nerveuses, ils occupent une 

fonction essentielle dans la réalisation des besoins fondamentaux à la survie de l’espèce 

(boire, manger, se reproduire…). 

La dopamine a également un rôle majeur dans les processus de motivation, de mémorisation 

et de récompense mais aussi dans le contrôle moteur (dégénérescence des neurones à 

dopamine dans la maladie de Parkinson notamment). Les corps cellulaires des neurones à 

dopamine sont localisés dans l’aire tegmentale ventrale et leurs axones atteignent le noyau 

accumbens, le cortex préfrontal et l’amygdale. Dans le cerveau, la dopamine empreinte 

plusieurs voies dont principalement : 

• La voie méso-limbique : qui part de l’aire tegmentale ventrale vers le noyau accumbens 

• La voie méso-corticale : qui part également de l’aire tegmentale ventrale vers le cortex 

préfrontal 

L’ensemble formant le système méso-cortico-limbique. (9) 

 
Les mécanismes neurobiologiques de l’addiction 

Les SPA ont leurs propres mécanismes d’action pharmacologique, mais elles ont toutes en 

commun le fait d’agir sur le système de la récompense en activant l’aire tegmentale ventrale. 

Elles agissent de manière directe (cocaïne) ou indirecte (alcool, nicotine, cannabis) sur le 
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système méso-cortico-limbique, entrainant in fine une augmentation extracellulaire de 

dopamine. (10) 

La quantité de dopamine libérée par la prise de SPA est beaucoup plus importante et rapide 

(effet flash) que celle obtenue par les récompenses naturelles comme l’alimentation. La 

consommation prolongée de SPA va entrainer progressivement un dérèglement du système 

de la récompense permettant ainsi le passage de l’usage simple à l’addiction. 

 
On peut décrire trois stades successifs dans le processus addictif : (11) 

1) Consommer pour rechercher du plaisir :  

La consommation de SPA va entrainer l’activation du système de récompense sous la 

dépendance de la dopamine. Les décharges de dopamine produites lors des 

consommations et l’état de plaisir qu’elles entrainent vont alors pousser le sujet à 

reconsommer afin de reproduire la même sensation (renforcement positif). A ce stade, 

la répétition des consommations est normalement contrôlée par le cortex préfrontal. 

2) Consommer pour éviter les conséquences émotionnelles négatives :  

Petit à petit, le cerveau s’adapte et le taux de dopamine libéré à chaque consommation 

diminue, rendant le circuit de la récompense moins sensible. Ainsi, seule une 

majoration de la dose ou de la durée peut soulager le sujet (installation du phénomène 

de tolérance). A ce stade, la consommation n’a plus pour but de trouver du plaisir mais 

bien de soulager les affects négatifs (dysphorie) liés au manque de la substance 

(renforcement négatif). 

3) Consommer par craving, le stade de la perte de contrôle :  

A ce stade, l’altération du circuit de la récompense est majeure et notamment au 

niveau du contrôle effectué par le cortex préfrontal. On constate alors une atteinte 
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des capacités d’autorégulation, de la prise de décision et de la capacité à résister aux 

envies de consommer. (12) 

 

1.1.3 Facteurs de risques généraux 
 

Tout usage d’un produit ne conduit pas nécessairement à une addiction. En effet, nous ne 

sommes pas tous égaux face aux SPA et l’évolution d’un usage « simple » vers un trouble de 

l’usage résulte de l’interactions de plusieurs facteurs de risque. 

Comme le disait le psychiatre français Claude Olievenstein : « L’addiction c’est la rencontre 

d’un produit, d’une personnalité et d’un moment socio-culturel ». (13) La survenue d’un 

trouble de l’usage repose donc sur 3 composantes : le produit, l’individu et son 

environnement. 

 
Le produit 
 
Le pouvoir addictif d’une SPA diffère d’une substance à l’autre en fonction de l’intensité de 

son interaction avec les neurotransmetteurs. Les trois substances ayant le plus fort pouvoir 

addictogène sont le tabac, l’héroïne et la cocaïne. Les SPA présentent des degrés de toxicité 

différents. Plus la dose est importante plus les risques sont élevés.  

Certaines pratiques de consommation sont également associées à un risque plus élevé 

d’addictions telles que les poly consommations, l’injection du produit ou encore l’usage 

solitaire.  

 
L’individu 
 
Les facteurs de vulnérabilité individuelle aux addictions sont multiples : 

• L’âge et la précocité des premières consommations (avant l’âge de 15 ans). 
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• Les traits de personnalité (évitante, dépendante, antisociale …). 

• Le tempérament (recherche de sensations fortes, difficultés relationnelles …). 

• Les antécédents de vie traumatiques.  

• Les troubles psychiatriques fréquemment associés (dépression et anxiété 

notamment). 

• Le stress. Les hormones du stress (glucocorticoïdes) augmentent la sensibilité du 

cerveau aux psychotropes et favorisent les addictions. Parallèlement, des expériences 

chez le rongeur ont montré que l’administration de molécule réduisant le stress 

entraine une diminution des consommations de psychotropes. (14) 

• Les facteurs génétiques. Plusieurs études ont retrouvé un lien entre génétique et 

pratiques addictives. Certains gènes influencent le métabolisme des drogues en 

modifiant leur biodisponibilité dans l’organisme. Ces variations génétiques expliquent 

en partie la variabilité des effets ressentis par chaque sujet face à un même produit et 

peuvent être favorable à l’émergence d’une addiction. (12)  

Des travaux ont également été réalisés sur l’héritabilité génétique des addictions. 

Ainsi, des héritabilités moyennes d’environ 70 % pour la dépendance à la cocaïne et 

entre 40 et 60 % d’héritabilité pour la dépendance au tabac ou à l’alcool ont été 

retrouvées. (15) 

 
L’environnement 
 
L’environnement familial et social du sujet joue un rôle important dans sa vulnérabilité aux 

addictions : 

• Influence familiale (faible support parental, antécédents familiaux d’addictions, 

violences intra familiales, tolérance familiale du produit …). 
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• Influence des « pairs » dont notamment le rôle important que peut jouer l’entourage 

amical lors des premières consommations à l’adolescence. 

• Influence socio-professionnelle (échec scolaire, chômage …). 

 

1.1.4 Impacts sociaux et économiques  
 
 
Coût social des drogues 

En 2019, l’OFDT a réalisé une étude sur le coût social des drogues en France. (16) Il s’agissait 

de mesurer le coût monétaire annuel pour la société des conséquences de l’usage de drogues. 

Dans cette étude, les coûts ont été évalués sur trois catégories de SPA : alcool, tabac et 

drogues illicites (cannabis, cocaïne, héroïne …). 

Le trafic et la consommation de drogues (légales et illégales) entrainent une multitude de 

conséquences sociétales : 

- Décès attribuables à la consommation de SPA (mortalité). 

- Maladies engendrées par la consommation de SPA (morbidité). 

- Perte de qualité de vie pour les malades. 

- Perte de production pour les entreprises et les collectivités.  

- Dépenses publiques de l’État en termes de prévention, de répression et de dépenses 

sociales.  

La valeur du coût social se mesure par la somme de deux entités : 

- Le coût externe (= valeur des vies humaines perdues + perte de la qualité de vie + 

pertes de production). Le coût externe représente l’essentiel du coût social. 
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- Et le coût pour les finances publiques (= dépenses de soins, de prévention et de 

répression + économies des retraites non versées + recettes des taxes sur l’alcool et le 

tabac).  

Les différences de coût social observées entre chacune des catégories de SPA peut s’expliquer 

par le nombre de consommateurs ou encore par le différentiel de mortalité. Le nombre de 

vies perdues varie fortement en fonction des substances et impacte ainsi de manière plus ou 

moins significative le coût social. Une année de vie perdue étant estimée, par convention, à 

115 000 euros.  

 
Tableau 1 : Coût social des drogues en France en milliards d’euros - OFDT 

 
 

 
En 2019, le coût social du tabac a ainsi été estimé à 156 milliards d’euros, à 102 milliards 

d’euros pour l’alcool et à 7,7 milliards d’euros pour les drogues illicites. Cette étude confirme 

que le coût social des drogues pour la société reste très nettement supérieur aux recettes 

fiscales induites. 
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Fiscalité et santé publique : l’effet des « taxes comportementales »  

On peut définir la fiscalité comportementale comme un « ensemble de taxes dont la finalité 

est d’influencer les comportements des consommateurs pour les détourner de pratiques 

jugées nocives (tabac, alcool, gras, sucre …) pour leur bien-être ».  

En France, le tabac et l’alcool sont soumis (en plus de la Taxe sur la Valeur Ajoutée de 20 %) à 

un impôt indirect nommé « droit d’accise ». Selon l’OMS, les taxes sur le tabac sont le moyen 

le plus efficace de réduire la consommation, en particulier parmi les jeunes et les populations 

à faible revenu. Ainsi, « l’adoption d’une taxe entrainant une hausse des prix de 10 % fait 

reculer la consommation d’environ 4 % dans les pays à revenus élevés ». (17)  

Dans ce contexte et au cours des dernières décennies, le prix du tabac en France a augmenté 

de manière régulière. En 2000, le prix moyen d’un paquet de cigarettes était de 3,5 euros. 

Depuis le 1er janvier 2024, les prix de vente des produits du tabac ont connu une nouvelle 

hausse et la barre des 12 euros pour un paquet de cigarette a ainsi été franchie. (18) En 

Europe, la France figure en 3ème position des pays qui proposent les prix les plus élevés pour 

un paquet de cigarettes (après l’Irlande et le Royaume-Uni).  

Ainsi, pour un fumeur consommant un paquet de 20 cigarettes par jour, il faut actuellement 

prévoir un budget mensuel moyen de 360 euros, soit environ 4 300 euros par an.  
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Figure 2 : Évolution des ventes de cigarettes en fonction du prix entre 2000 et 2022 en France 
(OFDT) 

 
Selon « l’Enquête Baromètre 2018 » de Santé Publique France, l’augmentation des taxes est 

perçue comme justifiée par la moitié de la population. Parmi les ex-fumeurs quotidiens de 

2018 ayant arrêté de fumer dans les 5 dernières années, 39,8 % affirment que les 

augmentations des prix du tabac les ont motivés dans leur arrêt. (19) 

Concernant l’alcool, les taxes fiscales sont plus faibles que pour le tabac. Pourtant dans un 

rapport de l’OMS réalisé en 2022, il est recommandé « d’augmenter la fiscalité des boissons 

alcoolisées afin de réduire les niveaux de consommation et les méfaits imputables à l’alcool ». 

Cette étude montre qu’une taxation minimale de 15 % par unité d’alcool permettrait de 

sauver 133 000 vies chaque année en Europe. (20) 



 45 

En France, les vins représentent une large majorité des boissons alcoolisées consommées (54 

% des volumes mis en vente en 2021), viennent ensuite les bières (23 %) puis les spiritueux 

(21 %). La taxation des boissons alcoolisées en France reste inégale et les vins sont moins taxés 

que les bières ou les spiritueux. En 2021, les droits d’accises des « vins tranquilles » s’élevaient 

à 3,91 euros/hectolitre d’alcool pur, quand les bières étaient taxées à 7,68 euros et les 

spiritueux à plus de 900 euros l’hectolitre. (21) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Politiques publiques en matière de prévention des addictions 

Tous les acteurs publics ont un rôle à jouer dans la lutte contre les drogues et les conduites 

addictives. Le Gouvernement, à travers la MILDECA, vient de publier son dernier « Plan 

Gouvernemental de Lutte contre les Conduites Addictives » pour les années 2023 à 2027. Il en 

ressort plusieurs axes de progrès à destination des pouvoirs publics et des collectivités : 

- Mieux informer la population sur les risques liés à l’usage des SPA, sur les bienfaits de 

l’arrêt, sur les moyens de s’en protéger ou d’en réduire les conséquences (améliorer 

l’éducation à la santé). 

Figure 3 : Taxation d'un paquet de 20 cigarettes 
vendu 10 euros en 2019 (OFDT) 

Figure 4 : Taxation d'une bouteille de vin 
de 75 cl vendue 10 euros en 2019 (OFDT) 
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- Renouveler chaque année les campagnes d’information et de prévention. 

- Assurer à chaque usager une prise en charge adaptée (notamment en renforçant la 

formation des professionnels de santé sur le repérage et la prise en charge des 

addictions). 

- Réduire la pression publicitaire (notamment à travers les réseaux sociaux). 

- Faire respecter l’interdiction de vente aux mineurs. 

- Agir sur les prix ; amplifier les actions sur l’économie des SPA. 

- Réduire la disponibilité et l’accessibilité des produits stupéfiants. 

- Accélérer le déploiement des espaces sans tabac. 

- Engager les entreprises et les services publics dans la prévention des conduites 

addictives en milieu professionnel. (22) 

 

L’Institut National du Cancer a publié en 2021 sa « stratégie décennale de lutte contre les 

cancers » pour les années 2021 à 2030. La réduction du tabagisme reste une priorité absolue 

en matière de prévention. Ainsi l’objectif ambitieux d’une première génération sans tabac a 

été fixé pour 2032 (l’objectif étant d’atteindre une prévalence inférieure à 5 % dans la 

population adulte pour la génération née en 2014). (23) 

Plusieurs organisations internationales telles que l’ONU ont proclamé une série de « Journées 

Internationales ». Ces journées sont l’occasion pour les pouvoirs publics et la société civile 

d’organiser des actions de prévention. Au niveau national, plusieurs défis collectifs ont 

également été mis en place afin d’encourager les usagers à stopper leur consommation. 

En matière de prévention des addictions on peut notamment citer :  

- Janvier : Mois sans alcool avec le « Dry January ». 

- 4 février : Journée Mondiale de lutte contre le cancer. 
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- 31 mai : Journée Mondiale sans tabac. 

- 9 septembre : Journée Mondiale de la sensibilisation au syndrome d’alcoolisation 

fœtale. 

- Novembre : Mois sans tabac. 

 

1.1.5 Prise en charge en milieu de soins 
 
 
L’addiction est une maladie chronique dont la prise en charge va s’effectuer sur le long terme 

(souvent sur plusieurs années). Tous les professionnels de santé de premier recours sont 

concernés, médecins généralistes bien sûr, mais aussi médecins du travail, sage-femmes, 

infirmiers … 

 
Le Repérage Précoce et Intervention Brève (RPIB ) 
 
La première étape pour tout professionnel de santé est le dépistage systématique des 

consommations de SPA chez tous les patients.  La HAS recommande d’utiliser la technique du 

RPIB qui repose sur 2 principes : 

• Repérer les consommations à risque de dommages physiques, psychiques ou sociaux. 

• Puis, intervenir auprès de ces consommateurs pour qu’ils réduisent leurs risques de 

dommages. (Annexe 1) 

Le repérage précoce repose sur la consommation déclarée par le sujet et s’évalue à l’aide de 

questionnaires standardisés, spécifiques à chaque SPA. Un repérage par un professionnel de 

santé ne se conçoit pas sans une intervention. La durée de l’intervention brève est très 

variable. Mais on estime que 5 minutes suffisent pour délivrer une information sur les 

résultats des questionnaires et sur le lien entre consommation et dommages, puis pour 

demander au consommateur s’il envisage de réduire sa consommation et comment. (24) 
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Accompagner le consommateur dans sa décision de changement 
 
Nous assistons ces dernières décennies à un changement de paradigme en addictologie. En 

effet, il ne s’agit plus forcément de recommander l’abstinence complète mais plutôt 

d’accompagner le patient tout en le laissant libre de ses choix. Le patient choisit son objectif 

et il est au centre des décisions le concernant. 

C’est le concept de la Réduction des Risques et des Dommages (RdRD) qui a vu le jour dans les 

années 1980 avec l’émergence du VIH et des programmes d’échange de seringues, puis qui 

s’est secondairement élargi à toutes les pratiques addictives.  

La place de l’Entretien Motivationnel (EM) dans la prise en charge addictologique est donc 

fondamentale. Il s’agit d’une méthode de communication semi-directive, centrée sur la 

personne, dont le but est d’augmenter la motivation intrinsèque au changement. L’EM repose 

sur des questions ouvertes et la valorisation du sujet, le tout avec empathie et bienveillance. 

Pour que la prise en charge soit optimale, le patient doit être conscient de son addiction et 

acteur de son traitement.  

Les professionnels de santé peuvent se référer aux stades de changement comportemental 

du sujet consommateur décrits dans le « modèle de Prochaska et Di Clemente ». Dans cette 

approche, le thérapeute adapte son discours en tenant compte du stade où se situe le patient, 

l’objectif étant de l’inciter à avancer progressivement vers l’étape suivante.  

Les étapes de changement sont les suivantes : 

• La pré-intention : le sujet n’envisage pas de changement. 

• L’intention : le sujet envisage le changement ; stade de l’ambivalence ; importance de 

la balance décisionnelle en pesant le pour et le contre. 

• La préparation : le sujet a pris sa décision, stade de la planification de l’arrêt. 

• L’action : le sujet est activement engagé dans le changement.  
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• Le maintien : les changements ont été faits, stade de la consolidation, mais vigilance 

sur le risque de rechute. (25) 

 

 
 

Figure 5 : Modèle transthéorique des changements de comportement du fumeur de 
Prochaska et Di Clemente - HAS 

 
L’offre de soins en addictologie 
 
Quand un trouble de l’usage est repéré, l’accompagnement peut être réalisé par les 

professionnels de santé de premier recours, selon leurs compétences et en accord avec le 

patient. Lorsque la situation du patient s’avère plus complexe, le professionnel de santé 

pourra alors orienter le patient vers une structure spécialisée en addictologie afin qu’il puisse 

bénéficier d’une prise en charge plus globale. L’offre de soins en addictologie est structurée, 

impliquant différents secteurs. (26) 
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Le secteur médico-social :  

• Les CSAPA (Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie) 

s’adressent à tout consommateur et/ou à leur entourage. Les équipes 

pluridisciplinaires assurent des missions d’accueil, d’évaluation et d’orientation. Elles 

peuvent également proposer des groupes de paroles et des activités collectives. Les 

consultations sont gratuites et anonymes. Les coordonnées des CSAPA sur le territoire 

national sont accessibles sur : https://drogues-info-service.fr. 

• Les CJC (Consultations Jeunes Consommateurs) sont des lieux d’accueil pour les jeunes 

jusqu’à 25 ans et leurs familles. Elles ont les mêmes missions que les CSAPA. 

• Les CAARUD (Centre d’Accueil, d’Accompagnement et de Réduction des Risques pour 

les Usagers de Drogues). Ces structures s’adressent aux consommateurs exposés à des 

risques sanitaires et sociaux du fait de leur mode de consommation ou des produits 

consommés. Les usagers peuvent notamment y trouver du matériel de réduction des 

risques (kit d’injection à usage unique par exemple). 

 

Le secteur hospitalier : 

Le dispositif de prise en charge hospitalier en addictologie est réparti en 3 niveaux : 

• Niveau 1 : dit de proximité. Qui regroupe les consultations spécialisées et les Équipes 

de Liaison et de Soins en Addictologie (ELSA). 

• Niveau 2 : dit de recours. En plus des structures du niveau 1, on y retrouve un hôpital 

de jour et une unité d’hospitalisation complète pour sevrage simple et complexe. 

• Niveau 3 : Il s’agit des Pôles Universitaires d’Addictologie qui sont présents dans 

chaque Centre Hospitalo-Universitaire (CHU). On y retrouve également des unités 

d’enseignement, de formation et de recherche.  
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1.2 Le tabac 
 
 

1.2.1 Épidémiologie 
 

En 2022, selon Santé Publique France, « la France compte toujours 15 millions de fumeurs 

dont presque 12 millions de fumeurs quotidiens ». Après une baisse historique du tabagisme 

quotidien entre 2016 et 2019 (de 29,4 % à 24 % des adultes en métropole), la prévalence s’est 

stabilisée à 24,5 % en 2022. (27) Ces chiffres restent particulièrement élevés en comparaison 

aux autres pays de l’OCDE (prévalence moyenne de 16,5 % en 2021). 

Ce phénomène général de stagnation pourrait en partie s’expliquer par les conséquences de 

la crise sanitaire du Covid19, notamment en matière de santé mentale. (28) 

 

 

Figure 6 : Prévalence du tabagisme quotidien selon le sexe parmi les 18-75 ans en France 
métropolitaine entre 2000 et 2022. Santé Publique France 
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La baisse du tabagisme quotidien est encore plus significative chez les jeunes de 17 ans (de 

25,1 % en 2017 à 15,6 % en 2022). (29) Mais ces bons résultats pourraient en partie s’expliquer 

par la hausse de nouveaux produits disponibles sur le marché tels que l’essor de l’usage de la 

cigarette électronique et notamment chez les plus jeunes. 

A noter que les hommes fument toujours d’avantage que les femmes (27,4 % de fumeurs 

quotidiens contre 21 %). 

Les inégalités sociales en matière de tabagisme restent très marquées et sont, selon la HAS, 

un enjeu majeur pour le 3ème Plan National de Lutte contre le Tabac qui a été lancé en 2023. 

(30) Un écart de 14 points est observé entre les personnes n’ayant aucun diplôme ou un 

diplôme inférieur au baccalauréat (30,8 %) et les titulaires d’un diplôme supérieur au 

baccalauréat (16,8 %). La prévalence du tabagisme quotidien est la plus élevée chez les 

personnes au chômage (42,3 % contre 26,1 % chez les actifs occupants un emploi). (30) 

 
 

1.2.2 Conséquences somatiques et psychiatriques 
 
 
Mortalité 
 
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le tabagisme tue chaque année dans le 

monde 8 millions de personnes dont 1,3 million de non-fumeurs qui sont involontairement 

exposés à la fumée du tabac. (31) 

Le tabac reste la 1ère cause de mortalité prématurée évitable en France, avec plus de 75 000 

décès par an (soit 13 % de la mortalité annuelle). (32) Selon l’OFDT, les principales causes des 

décès attribuables au tabagisme étaient : les cancers (61,7 %), les maladies cardio-vasculaire 

(22,1 %) et les pathologies respiratoires (16,2 %).  
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Un fumeur régulier sur deux ayant commencé à fumer à l’adolescence meurt victime d’une 

maladie liée au tabac. 

Le tabagisme est classé comme cancérogène certain (groupe I) par le Centre International de 

Recherche contre le Cancer (CIRC). La toxicité est liée à la composition de la fumée de tabac 

dans laquelle ont été identifié plus de 4 000 substances chimiques. Parmi elles, plus d’une 

centaine sont classées dangereuses pour la santé et plus de 50 sont classées cancérogènes 

(goudrons, monoxyde de carbone ou encore métaux lourds tels que le plomb, le cadmium ou 

le mercure).  

Le tabagisme passif, qui peut se définir comme une exposition involontaire à la fumée de 

tabac, est quant à lui responsable de plus de 3 000 décès par an en France. A ce titre, 

l’association « tabagisme passif et cancer du poumon » a été classée cancérogène avéré pour 

l’Homme par le CIRC (groupe I). 

 
Cancers 
 
Le tabac constitue ainsi le 1er facteur de risque de cancer (responsable de près de 20 % des 

nouveaux cas de cancer chaque année, soit environ 68 000 cas). (33) 

Le risque de développer un cancer dépend de plusieurs facteurs : la consommation moyenne 

de tabac, la durée totale du tabagisme et l’âge de début du tabagisme. Les risques du 

tabagisme étant principalement liés à la durée d’exposition.  

La poly consommation ou encore l’exposition à certains risques professionnels (tel que 

l’amiante) potentialise le risque de survenue d’un cancer.  

Le cancer pulmonaire est le plus fréquent des cancers liés au tabac (8 cancers du poumon sur 

10 sont dus au tabac selon le CIRC). Puis peuvent être cités par ordre décroissant : les cancers 

des voies aérodigestives supérieures (cavité buccale, pharynx, larynx, œsophage), les cancers 
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de l’appareil urinaire (dont la vessie), les cancers du pancréas, de l’estomac, du côlon-rectum, 

du foie, du col de l’utérus ou encore du sein. Au total, le tabagisme est responsable ou facteur 

favorisant de près de 17 localisations différentes de cancer. (34) 

Il est intéressant de noter qu’une étude française est en cours (étude CASCADE) sur une 

cohorte de femmes fumeuses ou ex-fumeuses et âgées de plus 50 ans pour dépister un cancer 

du poumon débutant par scanner thoracique faible dose. Le but étant d’aboutir à un dépistage 

organisé chez les sujets à risque. (35) 

 
Risques pulmonaires 
 
Le tabagisme constitue la 1ère cause de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO). 

Il altère la fonction respiratoire par bronchospasme des voies aériennes et augmentation de 

la production de mucus. L’altération de la fonction ciliaire rend également les fumeurs plus 

sensibles aux infections des voies respiratoires. Le tabac constitue aussi un facteur favorisant 

d’aggravation des pathologies asthmatiques.  

 
Risques cardiovasculaires  
 
Le tabagisme joue un rôle majeur dans le développement de l’athérome, il favorise la 

thrombose et altère la vasomotricité des artères. Le risque d’infarctus du myocarde et de mort 

subite est 2 à 4 fois plus élevé chez le fumeur. Une consommation régulière de tabac multiplie 

par 2 le risque d’AVC (1 AVC sur 4 est dû au tabac). Le tabac induit une tachycardie et une 

hypertension artérielle, et représente également le principal facteur de risque d’artérite des 

membres inférieurs (avec le diabète). (36) 
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Risques pendant la grossesse et chez le nouveau-né 

Le tabagisme chez la femme enceinte est un facteur de risque avéré pour l’enfant à naître.  

En effet, on constate une augmentation des risques de : grossesses extra-utérines, de fausses 

couches, d’avortements, de retards de croissance intra-utérin, d’accouchements prématurés, 

d’infections fœto-maternelles ou encore de morts subites chez le nourrisson (y compris lors 

de l’exposition au tabagisme passif après la naissance). (37) 

 
Conséquences sur la santé mentale 
 
De nombreuses études font état d’une association positive entre le tabagisme et la maladie 

mentale. (38) Les relations entre le tabagisme et les troubles psychiatriques sont complexes 

et semblent intimement liées. En effet, selon la littérature : 

- Les troubles psychiatriques (dépressifs, anxieux, psychotiques et bipolaires) peuvent 

favoriser le tabagisme. 

- Mais le tabagisme peut également favoriser certaines pathologies psychiatriques 

(troubles dépressifs et anxieux). (39) 

Les personnes atteintes d’un trouble psychiatrique sont entre 2 et 10 fois plus nombreuses à 

fumer que la population générale, entrainant pour ces dernières une espérance de vie réduite 

de 10 à 20 ans. Elles ont également plus de mal à arrêter de fumer que les fumeurs sans 

pathologie psychiatrique. (40) 

Si pour la plupart des consommateurs, le fait de fumer permet de réduire l’anxiété à court 

terme, c’est l’inverse qui s’observe à long terme (en partie à cause de la dépendance à la 

nicotine). La consommation d’une cigarette ne procurant finalement qu’un « soulagement 

temporaire » du stress.  
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Il existe également un lien fort entre tabagisme et dépression et, d’après les résultats de 

plusieurs études, le risque de développer un épisode dépressif majeur est plus élevé chez le 

sujet fumeur.  

Le tabagisme se retrouve aussi plus fréquemment chez les sujets poly consommateurs et 

notamment chez les sujets alcoolodépendants, mais aussi chez les consommateurs de 

cannabis ou d’autres substances illicites.  

Dans ce contexte, il est important pour chaque professionnel de santé d’évaluer 

systématiquement le versant psychologique et/ou psychiatrique des patients fumeurs. Il 

faudra prêter attention à la distinction entre dépression primaire (selon les critères du DSM-

V) et symptomatologie dépressive liée au manque de tabac (qui survient lors de la chute du 

taux de nicotine dans le sang). Au moment du sevrage tabagique et dans les mois qui suivent, 

l’évaluation régulière de l’humeur est primordiale et il est important de rappeler, qu’à long 

terme, l’arrêt du tabac favorise l’amélioration de la thymie et de l’anxiété. 

 

1.2.3 Dépistage, biomarqueurs et diagnostic  
 
 
Dépistage 
 
Selon les recommandations de la HAS, le dépistage individuel de la consommation de tabac et 

le conseil d’arrêt aux fumeurs doivent être systématique pour tout professionnel de santé.  

Arrêter de fumer réduit la mortalité, surtout celle liée aux maladies cardiovasculaires et aux 

cancers broncho-pulmonaires. Le bénéfice existe quel que soit l’âge du patient au moment de 

l’arrêt (arrêter de fumer à 40 ans améliore l’espérance de vie de 7 ans, de 4 ans à 50 ans et de 

3 ans à 60 ans). (41) 

En posant simplement les questions « Fumez-vous ? » puis « Avez-vous déjà envisagé 

d’arrêter de fumer ? », le professionnel de santé repère et interroge le patient sur son degré 
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de motivation à stopper sa consommation tabagique. Il peut alors conseiller le patient en 

communiquant sur les risques liés à la consommation de tabac, sur les bénéfices d’un sevrage 

et sur les moyens pour y parvenir. (Annexe 2) 

Afin de réaliser l’évaluation initiale de la dépendance tabagique chez le fumeur en demande 

de sevrage, il est recommandé d’utiliser l’auto-questionnaire de Fagerström. La version 

courte, le Mini Fagerström, composée de 2 questions, est très simple d’utilisation en pratique 

courante.  

Comme nous l’avons déjà évoqué précédemment, les troubles anxieux et dépressifs doivent 

impérativement être pris en charge chez le sujet tabagique, notamment au moment du 

sevrage. Le dépistage de ces troubles éventuels peut se faire par l’intermédiaire de différents 

auto-questionnaires : 

- Hospital Anxiety-Depression scale (HAD). 

- Inventaire d’anxiété de Beck (BAI). 

- Inventaire de dépression de Beck (BDI). 

 
Biomarqueurs 
 
Les marqueurs biologiques permettent d’objectiver l’intensité de l’imprégnation tabagique et 

la réalité d’un arrêt du tabac. Ces biomarqueurs ne permettent pas de réaliser un diagnostic 

au sens des critères diagnostics du DSM-V (cf 1ère partie de ce travail). 

 
- Monoxyde de carbone (CO) : Le Monoxyde de carbone n’est pas un marqueur 

spécifique du tabac. Le CO expiré est mesuré à l’aide d’un analyseur d’air expiré, et il 

reflète l’intensité de l’inhalation de la fumée de tabac. La forte affinité du CO pour 

l’hémoglobine (produisant la carboxyhémoglobine) provoque une hypoxie tissulaire. 
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Chez le non-fumeur, le taux habituel de CO est inférieur à 10 particules par millions 

(ppm). Un taux supérieur à 10 ppm traduit presque toujours un tabagisme actif (sauf 

en cas d’exposition environnementale importante). Un fumeur de 15 cigarettes ou plus 

aura un taux de CO expiré supérieur à 20 ppm, pouvant même dépasser les 50 ppm.  

A noter que le taux de CO dans l’air expiré est le reflet d’un tabagisme très récent 

(moins de 10h). (42) 

- Nicotine : Parmi toutes les SPA, la nicotine a le plus fort potentiel addictif, devant 

l’héroïne, l’alcool et la cocaïne. Elle agit sur les systèmes de la récompense via les 

récepteurs nicotiniques, et stimule ainsi la libération de dopamine. La cinétique de la 

nicotine évolue en « dents de scie » toutes les 2 heures, ce qui entraine un effet de 

manque chez le sujet tabagique, notamment au réveil.  

             A noter qu’une cigarette contient environ 1,2 mg de nicotine.  

Marqueur spécifique du tabagisme, la nicotine peut être dosée au niveau sanguin. La 

½ vie d’élimination dans l’organisme étant de 2h, elle représente peu d’intérêt en 

pratique courante.  

- Cotinine : La cotinine est un des principaux métabolites de la nicotine. Marqueur 

spécifique de choix pour distinguer les fumeurs des non-fumeurs, sa concentration 

témoigne de la consommation de tabac des 2 à 3 jours précédents le dosage. Le 

prélèvement peut s’effectuer au niveau sanguin, urinaire ou salivaire.  

 
Compte tenu de la facilité d’utilisation (méthode non-invasive) et de l’immédiateté des 

résultats, les analyseurs du CO sont les dispositifs les plus utilisés pour déterminer le statut 

tabagique des patients, malgré leur manque de spécificité. Bien que la mesure du CO expiré 
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ne soit pas recommandée en pratique courante pour le dépistage ou le suivi, elle peut être 

utile chez certains patients afin de renforcer la motivation au sevrage.  

 
Diagnostic 
 
Le diagnostic de trouble de l’usage de tabac se fait selon les critères définis par le DSM-V de 

l’American Psychiatric Association (décrits en 1ère partie de ce travail).  

 

1.2.4 Prise en charge 
 
 
L’addiction au tabac, (causée principalement par la nicotine) est une maladie chronique avec 

un fort taux d’échec de sevrage et de rechute. Ce qui fait de la cigarette l’un des produits les 

plus addictifs connus.  

Ces dernières années, on observe une tendance à la volonté des fumeurs de réduire leurs 

usages de tabac. En effet, en 2021, 30,3 % des fumeurs quotidiens ont entrepris une tentative 

d’arrêt d’au moins une semaine au cours de l’année (contre 25% entre 2016 et 2018). De plus 

6 fumeurs quotidiens sur 10 ont déclaré vouloir arrêter de fumer. (43) 

Actuellement, tous les moyens permettant de réduire ou d’arrêter totalement la 

consommation de tabac doivent être encouragés. La Haute Autorité de Santé (HAS) 

recommande « l’utilisation des substituts nicotiniques comme traitement de 1ère intention 

afin de soulager les symptômes de sevrage, de réduire l’envie de fumer et de prévenir les 

rechutes ».  
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Les substituts nicotiniques 

Les substituts nicotiniques sont des médicaments à base de nicotine utilisés pour soulager les 

symptômes liés au manque quand on arrête de fumer tout en supprimant la toxicité liée à 

l’usage de cigarettes. Cette réduction des signes de sevrage permet d’obtenir un arrêt plus 

confortable, donc plus durable, y compris en limitant le risque de prise de poids à l’arrêt. 

En effet, les traitements de substitution nicotinique (TSN) augmentent l’abstinence à 6 mois 

de 50 à 70% par rapport au placebo. (44) Le rapport bénéfice-risque des TSN est très favorable, 

y compris chez les patients atteints de maladies cardio-vasculaire. De plus, aucun effet 

tératogène ou foetotoxique n’est attribuable, à ce jour, à leur utilisation au cours de la 

grossesse.  

Il existe plusieurs formes galéniques : 

- Les patchs (voie transdermique) : peuvent être assimilés à un traitement de fond, 

permettant un apport continu en nicotine. La pharmacocinétique est lente, le pic de 

nicotinémie étant obtenu 1 à 2h après la pose. L’application doit s’effectuer à heure 

fixe, sur une peau propre et non lésée. Il existe des patchs de 16h et de 24h. Il n’y a 

pas de limite théorique au nombre de patch qu’un fumeur peut appliquer par jour ; à 

titre d’exemple un fumeur qui fumait 2 paquets de cigarettes par jour pourra se voir 

prescrire 2 patchs/jour de 21 mg chacun. Utilisables dès l’âge de 15 ans, les seules 

contre-indications sont l’utilisation chez les non-fumeurs ou en cas d’hypersensibilité 

aux composants.  

- Les gommes (voie orale) : elles doivent être placées contre la muqueuse de la joue afin 

d’améliorer la biodisponibilité de la nicotine. La prise est à réitérer tout au long de la 

journée à chaque envie de fumer. La limite en monothérapie est fixée à 12 par jour ; 6 
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par jour si utilisées en association aux patchs. La pharmacocinétique est rapide (30 

min), et il existe 2 dosages : 2 mg et 4 mg.  

- Les pastilles et comprimés sublinguaux (voie orale) : doivent être dissous lentement 

sous la langue. Les modalités d’utilisation et la pharmacocinétique sont similaires aux 

gommes. Il existe plusieurs dosages entre 1 et 4 mg. 

- Le spray buccal : L’application se fait contre la joue, le spray buccal délivre 1 mg de 

nicotine à chaque utilisation. Il peut être recommandé au moment de fortes envies de 

fumer chez des fumeurs où la composante gestuelle est importante. 

 
La HAS précise que « la combinaison d’un timbre transdermique avec une autre forme de TSN 

est plus efficace qu’une forme unique de TSN » et augmente ainsi les chances de réussite du 

sevrage tabagique. (44) 

La dose initiale de TSN est adaptée en fonction de la consommation tabagique du sujet. Elle 

est ensuite diminuée progressivement par paliers en fonction du craving. Les consultations de 

suivi permettent alors d’adapter le dosage en fonction de la présence d’éventuels signes de 

sous-dosage en nicotine (irritabilité, anxiété, insomnie, dépression…) ou de surdosage 

(céphalées, nausées ou vomissements, douleurs abdominales…). 

Depuis 2019, les TSN sont remboursés à hauteur de 65 % par la Sécurité Sociale, le reste à 

charge pouvant être pris en charge par la mutuelle. Ils sont disponibles en vente libre ou sur 

prescription médicale (permettant de ne pas avancer les frais). Depuis janvier 2016, la 

prescription des TSN a été élargie à plusieurs professionnels de santé : médecins du travail, 

sage-femmes, infirmiers, chirurgiens-dentistes ou encore masseurs-kinésithérapeutes.  

Selon les derniers chiffres de l’OFDT, ces mesures ont eu un effet bénéfique sur les ventes et 

les TSN ont ainsi été utilisés par plus d’1 million de fumeurs en 2022. 
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Figure 7 : Ventes de traitements pour l'arrêt du tabac, en "équivalents mois de traitement" - 
OFDT 

 
 
Aparté concernant la femme allaitante : il est recommandé en 1ère intention de procéder à un 

sevrage sans nicotine. En 2nd intention, on conseillera des TSN oraux à prendre à la demande 

immédiatement après la tétée.  

 
Les traitements de seconde ligne 

Il s’agit de la Varénicline (Champix *) et du Bupropion (Zyban *). Ces molécules permettent de 

diminuer le craving en agissant sur les voies de la dépendance. La Varénicline se fixe sur les 

récepteurs de la nicotine au niveau central tandis que le Bupropion agit sur la voie de la 

dopamine. En raison d’effets indésirables fréquents (nausées, insomnies, céphalées…), ces 

traitements de seconde intention sont peu prescrits en pratique courante, ils peuvent être 

proposés en cas de contre-indication aux substituts nicotiniques ou lors de rechutes après 

sevrage avec TSN.  
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Place des thérapies non médicamenteuses dans l’aide à l’arrêt du tabac 

Si les TSN ont fait leur preuve dans la prise en charge du sevrage tabagique, la relation que 

peuvent entretenir les fumeurs avec le tabac reste complexe. Le fait de fumer une cigarette 

correspond à un comportement à part entière et sous-entend de nombreuses habitudes qui 

peuvent être tout aussi difficile à abandonner que la dépendance à la nicotine.  

C’est dans ce contexte que se sont développé des méthodes alternatives, non 

médicamenteuses : 

- Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) : dont le but est d’aider le fumeur à 

lutter contre le craving et à identifier les habitus liés à sa consommation de tabac. 

- L’acupuncture, l’hypnose et la méditation. 

- Le sport : la pratique d’une activité physique régulière est conseillée, notamment afin 

de limiter la prise de poids liée à l’augmentation de l’appétit dans le cadre du sevrage 

en nicotine. 

Cependant, selon une enquête de l’OFDT réalisée en 2023 concernant les aspects 

sociologiques de la sortie du tabagisme, « la majorité des fumeurs qui tentent de se sevrer du 

tabac font le choix d’arrêter sans aide ». Cette méthode de sevrage, qu’on peut qualifier d’ 

« autonome » ou de « spontané », est justifiée par les fumeurs comme « une volonté d’y 

arriver seul à la manière d’un défi personnel ». (43) 
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1.2.5 La cigarette électronique et les nouveaux produits du tabac ou à base de 
nicotine 

 
 
Depuis une dizaine d’années, de nouveaux produits sont présentés comme des « alternatives 

au tabac fumé », supposés réduire les risques sanitaires associés au tabagisme. 

 

La cigarette électronique : 
 
La cigarette électronique, aussi appelée « e-cigarette », « vapoteuse » ou encore « système 

électronique de délivrance de nicotine, ou sans nicotine » (SEDEN ou SEDESN), a été inventée 

en 2003 par le pharmacien chinois Hon Lik dont le père est décédé d'un cancer du poumon lié 

au tabac. Depuis, leur utilisation s’est largement répandue sur tous les continents. 

La France n’échappe pas à ce phénomène où l’usage de la cigarette électronique est en très 

nette progression depuis 2017. Selon l’OFDT, la prévalence du vapotage quotidien en 2022 

s’élève à 5,5 % de la population des 18-75 ans (contre 2,7 % en 2017) et près de 40% des 

adultes ont expérimenté la cigarette électronique dans l’année. Pour la première fois, les 

niveaux d’expérimentation et d’usage chez les jeunes de 17 ans ont dépassés ceux du tabac. 

(45) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Prévalence du vapotage et du vapotage quotidien parmi les 18-75 ans en France 
métropolitaine entre 2014 et 2022 - Santé Publique France 
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Selon le sondage OpinionWay réalisé par l’ANSES en 2022, 61 % des vapoteurs continuent de 

fumer en parallèle (pratique qualifiée de « vapofumage ») et 39 % sont des vapoteurs exclusifs 

dont une large majorité sont d’anciens fumeurs. (46) Le vapotage est donc intimement lié au 

statut tabagique et plus on est fumeur, plus on a de chance d’expérimenter ou d’utiliser la 

cigarette électronique. A l’inverse, chez les plus jeunes, si l’initiation nicotinique se fait via la 

cigarette électronique, on peut se poser la question d’une porte d’entrée vers le tabagisme.  

En France, la cigarette électronique appartient aux « produits du tabac et produits connexes » 

qui sont classés en 3 catégories : « les produits du tabac », « les produits du vapotage » et 

« les produits à fumer à base de plantes autres que le tabac ».  

D’un point de vue règlementaire, nous pouvons notamment citer la Directive Européenne de 

2014 sur les produits du tabac qui impose l’interdiction de la publicité et de la vente aux 

mineurs ; qui limite le taux maximal de nicotine contenu dans un e-liquide à 20 mg/mL ou 

encore qui impose une déclaration préalable des produits avant leur commercialisation sur le 

marché français. En 2016, une Ordonnance Nationale est venue apporter des mesures 

complémentaires avec notamment l’obligation d’apposer des avertissements sanitaires sur 

les produits du tabac et l’interdiction de vapoter dans les lieux fermés, dans les établissements 

scolaires ou accueillants des mineurs, dans les transports collectifs fermés et dans les lieux de 

travail fermés ou couverts à usage collectif. (47) 

 
La cigarette électronique est donc un dispositif conçu pour délivrer de la nicotine en 

vaporisant un e-liquide qui pourra ensuite être inhalé par le consommateur. Les composants 

d’une e-cigarette sont toujours les mêmes : une batterie, un atomiseur et une cartouche 

remplie de liquide (e-liquide). L’e-liquide est composé principalement de propylène glycol (PG) 
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et de glycérine végétale (GV). Le reste des ingrédients est composé d’arômes, de nicotine, 

d’eau, de colorants, de conservateurs et d’additifs. 

 

Figure 9 :  Les différentes parties d'une vapoteuse  

(Centre de lutte contre le cancer Léon Berard) 

 

Des interrogations persistent à propos des risques pour la santé et notamment au sujet de la 

composition des émissions de cigarette électronique. En effet, le processus de formation de 

l’aérosol qui consiste à chauffer l’e-liquide, risque d’entrainer la formation de nouveaux 

composés (composés carbonylés, nitrosamines spécifiques du tabac et des métaux). 

Néanmoins, dans les dernières études de toxicité sur le sujet, les concentrations retrouvées 

sont beaucoup plus faibles que dans la fumée de tabac conventionnel. (48) La plupart des 

experts s’accordent ainsi à dire que les émissions produites par les cigarettes électroniques 

sont moins nocives que la fumée du tabac. (49) 

Le risque de cancer associé à l’utilisation prolongée des cigarettes électroniques semble bien 

inférieur à celui associé à l’utilisation des cigarettes conventionnelles, mais non nul. En effet, 
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la présence notamment de formaldéhydes (classé cancérogène par le CIRC) pourrait influer 

sur le risque de cancer du nasopharynx, des sinus ou des voies respiratoires hautes. (50) 

Du fait de l’absence de combustion, la e-cigarette est souvent considérée comme une 

alternative au tabac fumé et même une aide au sevrage tabagique. Cependant, en fonction 

des études scientifiques, les résultats restent contradictoires. (51) 

A l’heure actuelle, les incertitudes scientifiques concernant l’évaluation de la nocivité de la e-

cigarette persistent notamment en raison du rapport bénéfices/risques sur le long terme qui 

est encore mal connu. Au niveau international, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

appelle à une certaine prudence. (52) 

En 2021, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) a ainsi estimé qu’il n’était « pas possible 

de démontrer une réduction du risque sanitaire lors du passage du tabac fumé à la cigarette 

électronique, bien qu’on puisse en faire l’hypothèse dans le cas d’un usage exclusif de la 

cigarette électronique » (53) Pour le moment, la cigarette électronique n’est donc pas 

recommandée comme traitement de substitution tabagique de 1ère ligne, et si elle doit l’être : 

uniquement chez des fumeurs et dans le cadre d’un arrêt complet du tabac. 

Des recherches complémentaires sont nécessaires et plusieurs études sont en cours, nous 

pouvons notamment citer l’étude « ECSMOKE » lancée en 2018 par l’Assistance Publique – 

Hôpitaux de Paris (AP-HP). Il s’agit d’une étude comparative qui a pour objectif d’évaluer 

l’efficacité de la cigarette électronique par rapport à un médicament, la Varénicline, dans 

l’arrêt du tabac. Les résultats de cette étude permettront peut-être d’apporter des réponses 

sur la place que pourrait occuper la cigarette électronique dans l’aide au sevrage tabagique. 

(54) 
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Les nouveaux produits du tabac ou à base de nicotine 

La consommation de nouveaux produits du tabac sans fumée ou « smokeless » s’est 

développée ces derniers mois en France, notamment chez les adolescents, chez qui elle 

présente un risque réel d’entrée dans le tabagisme. 

Nous évoquerons 2 principales formes : 

 
Les sachets de tabac à usage oral ou « snus » :  

Conçus et commercialisés en Suède, ils correspondent à des sachets de feuilles de tabac 

humides à placer entre la joue et la gencive puis à sucer pendant de longues minutes. Ce 

produit est interdit dans le reste de l’Union Européenne dont la France.  

Les substances cancérigènes les plus nocives contenues dans le tabac sans fumée sont les 

nitrosamines spécifiques du tabac (TSNA). Les risques pour la santé sont nombreux et connus, 

notamment de cancer de la bouche, de la langue, des joues, des gencives, de l’œsophage ou 

encore du pancréas. De nombreuses études ont également montré un taux élevé de 

leucoplasies dans la bouche, de caries, de gingivites ou de déchaussement dentaire. (55)  

De plus, le tabac sans fumée contenant de la nicotine, le risque de dépendance est élevé. 

 
Depuis 2022, des sachets de nicotine sans tabac à usage oral, encore appelés « nicotine 

pouches » ou « nicopods » sont apparus sur le marché français :  

Ils sont souvent confondus avec les « snus » car ils présentent un mode de consommation 

orale similaire (le sachet est placé entre la gencive et la lèvre afin que la substance diffuse à 

travers la muqueuse bucco gingivale). La différence se trouve dans la nature même du 

produit : les sachets de nicotine contiennent des fibres végétales et de la poudre à base de 

nicotine mais ne contiennent pas de tabac. Ces produits étant apparus après la Directive 

Européenne de 2014, ils n’entrent actuellement dans aucune règlementation spécifique. 



 69 

Profitant du flou juridique actuel, ils sont donc disponibles librement à la vente, notamment 

sur internet. 

Concernant le risque d’addiction à la nicotine, il est très important avec ce mode de 

consommation car ces sachets de nicotine peuvent délivrer une dose très importante pouvant 

aller jusqu’à 20 mg. (56) L’ANSES rapporte d’ailleurs en 2023, une augmentation des 

intoxications notamment chez de jeunes adolescents qui ont présenté des syndromes 

nicotiniques aigus parfois sévères (57) 

 
 
 
 

 
 

Figure 10 : Sachet de SNUS (CNCT) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 11 : Sachet de nicotine (CNCT) 
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1.3 L’alcool 
 
 

1.3.1 Épidémiologie 
 

Selon les dernières données de l’OCDE, la France est l’un des pays les plus consommateurs 

d’alcool parmi les pays d’Europe occidentale (6ème rang). (58) Pour autant, la consommation 

d’alcool des Français a très nettement diminué depuis 60 ans, passant de 26 L d’alcool pur par 

habitant âgé de plus de 15 ans en 1960 à 10,5 L en 2021. (59)  

 

D’après le Baromètre santé de Santé Publique France de 2021 : 

- Près de 95 % des adultes de 18 à 75 ans déclarent avoir déjà consommé de l’alcool 

dans leur vie. 

- 85 % des adultes déclarent avoir consommé de l’alcool au moins 1 fois au cours des 

douze derniers mois. 

- 39 % des adultes déclarent consommer de l’alcool de manière hebdomadaire (contre 

62,6 % en 2000). 

- 8 % des adultes déclarent consommer de l’alcool de manière quotidienne (contre 23,9 

% en 1992). (60) 
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Figure 12 : Indicateurs de consommation d’alcool entre 1992 et 2021 en France parmi les 18-
75 ans (Santé Publique France) 

 

En 2021, les consommateurs d’alcool en France déclaraient avoir consommé, en moyenne, 92 

jours dans l’année et 2,2 verres par jour de consommation. Mais ces données de 

consommation moyenne diffèrent en fonction de l’âge.  

Ainsi, les 18-24 ans consomment moins souvent mais en quantités plus importantes (64,3 

jours par an et 3,2 verres par jour) ; alors que les 65-75 ans consomment des quantités 

inférieures mais plus souvent (123,7 jours et 1,6 verres par jour). (60) 
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Figure 13 : Distribution des moyennes du nombre de verres consommés et du nombre de 

jours de consommation d’alcool selon l’âge, parmi les 18-75 ans en France en 2021 (Santé 
Publique France) 

 
 
L’évolution des comportement individuels en matière de consommation d’alcool est 

également à prendre en compte. En effet, le phénomène des alcoolisations ponctuelles 

importantes (API), qui avait augmenté dans les années 2010, semble se stabiliser parmi 

l’ensemble de la population adulte et même diminuer chez les jeunes hommes. Il augmente 

en revanche chez les femmes de plus de 35 ans.  
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1.3.2 Recommandations françaises de consommation à moindre risque 
 
 
Définition du « verre standard » ou unité d’alcool 

La définition de l’unité standard est essentielle afin d’estimer les quantités d’alcool 

consommées par un usager. 

En France, un verre standard contient 10 grammes d’alcool éthylique (éthanol) pur. Ce qui 

correspond approximativement à 10cl de vin à 12 degrés, à 25cl de bière à 5 degrés ou à 2,5cl 

d’alcool fort à 40 degrés. Il s’agit du verre standard servi dans les bars et restaurants. (61) 

A noter que les quantités servies au domicile ou entre amis sont bien supérieures à celles des 

verres standard et qu’il faudra en tenir compte dans la quantification des consommations. 

 
 

 
 

Figure 14 : Verre standard d'alcool - Société Française d'Alcoologie 
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Unités contenues dans une bouteille d’alcool 

En fonction des consommations déclarées, il peut également apparaitre essentiel de savoir 

calculer le nombre d’unités contenues dans une bouteille d’alcool. Pour ce faire, il est 

recommandé d’utiliser la formule suivante : 

« Volume (en litre) x degré alcoolique x 8 (densité) = grammes d’alcool consommés » 

Pour obtenir le nombre de verres standard correspondant, il faudra diviser ce résultat par 

10. 

Par exemple : 

- Une bouteille de vin de 75 cl à 13,5° contient approximativement 8 verres standard 

soit = 0,75L x 13,5° x 8 = 81 grammes d’alcool. 

- Une bouteille de vodka de 70 cl à 37,5° contient approximativement 20 verres standard 

soit = 0,7L x 37,5° x 8 = 210 grammes d’alcool. 

 
 
Les repères de consommation d’alcool à moindre risque 

Il n’existe pas de seuil en dessous duquel la consommation d’alcool est sans risque. 

En 2017, afin de limiter ce risque, Santé Publique France (SPF) et l’Institut National du Cancer 

ont actualisé les repères de consommation d’alcool à moindre risque : 

- Ne pas consommer plus de 2 verres standard par jour. 

- Avoir des jours dans la semaine sans consommation. 

- Ne pas consommer plus de 10 verres standard par semaine. 

Ces repères de consommation à moindre risque, qui prennent en compte la fréquence et la 

quantité d’alcool consommé, s’adressent aux adultes en bonne santé et ne tiennent plus 

compte du sexe comme c’était le cas auparavant.  
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Ces recommandations ne sont pas valables pour les femmes enceintes pour lesquelles il est 

recommandé de s’abstenir de toute boisson alcoolisée durant la grossesse en raison de l’effet 

tératogène de l’alcool et du risque de syndrome d’alcoolisation fœtale (SAF). 

En résumé d’après SPF :  

« Pour votre santé, l’alcool c’est maximum 2 verres par jour et pas tous les jours ». 

A noter que d’après les données du Baromètre de Santé Publique France de 2017, près de 24 

% des adultes de 18 à 75 ans déclaraient dépasser au moins 1 des trois dimensions de ces 

repères. (62) 

 
 

1.3.3 Conséquences somatiques et psychiatriques 
 
 
L’alcool est une molécule cancérogène et toxique pour de nombreux organes. La toxicité est 

principalement due à son métabolite, l’acétaldéhyde. La consommation d’alcool est ainsi 

responsable, directement ou indirectement de nombreuses maladies, avec un effet dose-

dépendant. 

 
Dommages sanitaires 
 
La consommation d’alcool représente la 2ème cause de mortalité évitable en France, et cause 

chaque année plus de 41 000 décès. Les principales causes de décès sont les cancers et les 

maladies cardiovasculaires.  

Selon le schéma ci-dessous, on constate un effet dose augmentation du risque de décès liés à 

l’alcool, notamment chez les femmes qui sont plus vulnérables en termes de morbidité et de 

mortalité. 
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Figure 15 : Risque vie-entière d’un décès attribuable à l’alcool en France chez les femmes – 
Association nationale de prévention en alcoologie et addictologie 

 

La consommation d’alcool représente également un des principaux motifs d’hospitalisation. 

Ainsi il a été recensé plus de 230 000 hospitalisations en 2022 dont le diagnostic principal 

portait la mention « alcool ». 31 % de ces hospitalisations avaient pour motif une intoxication 

aigue. (63) 

 
Cancers 
 
Le CIRC a classé l’alcool comme cancérogène certain (groupe I) pour l’Homme. La 

consommation d’alcool serait ainsi à l’origine de près de 8 % des nouveaux cas de cancer en 

France (28 000 cas par an). Il est important de noter qu’1/3 de ces cancers surviennent chez 

des usagers dont les consommations d’alcool sont faibles à modérées. (64) 
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Un lien de cause à effet a été établi avec 8 types de cancers : cancers de la cavité buccale, du 

pharynx, du larynx, de l’œsophage, du foie et des voies biliaires intra-hépatiques, du colon, du 

rectum et du sein. D’après les données du CIRC de 2015, l’usage d’alcool a un impact 

notamment sur le cancer de l’œsophage (57,7 % des carcinomes épidermoïdes de 

l’œsophage). En nombre de cas, le cancer du sein était le plus impacté, avec plus de 8 000 cas 

attribuables à l’alcool. (65) Enfin, selon l’OMS, la consommation d’alcool a été responsable de 

près de 40 000 nouveaux cas de cancer du sein en Europe en 2020. (66) 

 
 
 

Tableau 2 : Nombre estimé et fractions de nouveaux cas de cancers attribuables à la 
consommation d’alcool chez les hommes et femmes de plus de 30 ans, en France, en 2015 

(Centre International de Recherche sur le Cancer)  
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Complications neurologiques 
 
La consommation d’alcool, qu’elle soit aigue ou chronique, peut être responsable d’atteintes 

structurelles et fonctionnelles cérébrales associées à des troubles cognitifs.  

Concernant les atteintes cérébrales on peut notamment citer l’encéphalopathie de Gayet-

Wernicke (encéphalopathie), le risque d’épilepsie ou encore les polyneuropathies 

périphériques. 

Concernant les troubles cognitifs liés à l’alcool (TCLA), deux circuits cérébraux sont 

particulièrement atteints : le circuit fronto-cérébelleux et le circuit de Papez. 

Selon la littérature, les individus ne sont pas égaux face aux effets de l’alcool sur le cerveau et 

certains facteurs favorisent les TCLA tels que le binge drinking (hyper-alcoolisassion rapide), 

l’âge de début des consommations ou le syndrome d’alcoolisation fœtale. 

Les principaux TCLA sont les suivants : 

- L’atteinte des fonctions attentionnelles et exécutives. 

- Le dysfonctionnement de la mémoire épisodique. 

- Les capacités visuo-constructives. 

- La cognition sociale. 

Le syndrome de Korsakoff constitue la forme la plus sévère de TCLA et de démence liée à 

l’alcool. (67) Il est toutefois important de noter que selon plusieurs études, les TCLA sont en 

partie réversibles après plusieurs mois d’abstinence. (68) 

 
 
Autres complications somatiques 
 
La consommation d’alcool est à l’origine de multiples complications somatiques : 

- Hépatiques : cytolyse hépatique, stéatose hépatique, hépatite alcoolique, cirrhose. 

- Pancréatiques : pancréatites aigues et chroniques. 
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- Cardiovasculaires : HTA, trouble du rythme, cardiopathie ischémique et accident 

vasculaire cérébral. 

- Carences vitaminiques. 

- Troubles du sommeil. 

- Tératotoxicité et syndrome d’alcoolisation fœtale. 

 
 
Comorbidités psychiatriques 
 
Chez les patients présentant un trouble lié à l’usage de l’alcool, les comorbidités 

psychiatriques sont importantes. Elles peuvent être réactionnelles ou favorisées par les 

consommations d’alcool.  

On peut notamment citer : 

- Épisode dépressif (risque X 3 sur la vie entière). 

- Risque suicidaire (risque X 7 sur la vie entière). 

- Co-addictions (notamment au tabac). 

- Majoration des prévalences de schizophrénie, de trouble bipolaire, de personnalités 

anxieuses et antisociales et de syndrome de stress post-traumatique. 

- L’existence d’un Trouble du Déficit de l’Attention avec ou sans Hyperactivité (risque X 

6 risque d’alcoolo-dépendance). (64) 

Il est important de noter que seules 10 à 15 % des dépressions persistent après sevrage. Il est 

donc indiqué d’attendre 2 à 4 semaines après l’arrêt des consommations pour s’assurer de la 

persistance des symptômes et avant d’instaurer un traitement antidépresseur. (69) 
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Focus sur l’intoxication aiguë à l’alcool 
 
Les facteurs influençant l’intoxication aigue sont multiples. Ils dépendent notamment de la 

quantité d’alcool ingérée, de la vitesse de consommation et de l’individu (poids, sexe et degré 

de tolérance). 

 

Tableau 3 : Symptômes de l'intoxication aiguë à l'alcool en fonction de l'alcoolémie  

(D’après le guide « Premiers gestes en alcoologie » RESPADD) 

 

Alcoolémie Symptômes 

0,5 à 1 g/L 

- Relaxation, euphorie, plaisir, bien-être 
- Désinhibition  
- Atteinte du jugement 
- Risque d’accident 
- Atteinte de la coordination, démarche ébrieuse 
- Réduction du champ visuel 

1 à 3 g/L 

- Incoordination motrice 
- Confusion 
- Désorientation temporo-spatiale 
- Troubles du comportement et de l’élocution 
- Comportement agressif 
- Nausées et vomissements 
- Diminution des réflexes et de la vigilance 

Coma éthylique 

- Troubles de la conscience 
- Dépression respiratoire  
- Anesthésie  
- Hypoglycémie 
- Hypothermie  
- Hypotension artérielle et tachycardie 
- Pouvant aller jusqu’au décès  
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1.3.4 Dépistage, biomarqueurs et diagnostic  
 
 
Dépistage par questionnaires 
 
Dans le contexte du repérage précoce et intervention brève (RPIB), le professionnel de santé 

va pouvoir s’appuyer sur des questionnaires d’évaluation des consommations d’alcool. Il est 

important de rappeler, que ces questionnaires reposent sur les déclarations des usagers, et 

que la sous-estimation voire la dissimulation des consommations est fréquente.  

- Questionnaires AUDIT et AUDIT-C (version courte de l’AUDIT) = Alcohol Use Disorder 

Identification Test : Test de référence, auto-questionnaire, qui explore les 

consommations des 12 derniers mois et leurs conséquences. 

- Questionnaire FACE = Formule pour Approcher la Consommation d’alcool par 

Entretien : Hétéro-questionnaire, évalue l’existence d’un trouble de l’usage d’alcool. 

- Questionnaire DETA = acronyme de « diminuer », « entourage », « trop » et « alcool ». 

Il s’agit de la version française du questionnaire CAGE : Orienté vers la recherche d’un 

trouble de l’usage d’alcool et explore les consommations sur la vie entière du sujet.  

 

Comme nous l’avons vu précédemment, la consommation d’alcool peut entrainer des troubles 

de l’humeur et des troubles cognitifs qu’il faudra également dépister. Des échelles 

standardisées peuvent être utilisées : 

-  Pour le repérage des troubles de l’humeur : HAD, BAI et BDI.  

- Pour le repérage des troubles cognitifs : MoCA (Montreal Cognitive Assessment) ou 

BEARNI (Brief Evaluation of Alcohol-Related Neuropsychological Impairment). 
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Dépistage biologique 
 
Les principaux marqueurs biologiques indirects utilisés en pratique clinique sont les suivants : 

- Marqueur spécifique : CDT (Carbohydrate deficient transferrin), qui se positive après 

une consommation de plus de 5 unités par jour pendant au moins 1 semaine. 

- Marqueurs non spécifiques, utilisés pour évaluer les répercussions somatiques des 

consommations : GGT (Gamma-glutamyl transferase), transaminases (ASAT et 

ALAT) et VGM (Volume globulaire moyen). 

A noter que ces marqueurs biologiques peuvent se positiver tardivement. 

 

D’autres outils permettent de mesurer le taux d’alcool à un instant donné (alcoolémie ou 

éthanolémie) : 

- Mesure du taux d’alcool dans le sang (par analyse sanguine) : en grammes d’alcool 

par litre de sang. 

- Mesure du taux d’alcool dans l’air expiré (dépistage par éthylotest et confirmé à l’aide 

d’un éthylomètre) : en milligrammes d’alcool par litre d’air expiré.  

Pour rappel : 0,5 grammes d’alcool par litre de sang = 0,25 mg d’alcool par litre d’air expiré. 

Il est important de noter que ces outils ne permettent pas d’évaluer les habitudes de 

consommation ni de diagnostiquer la présence d’un trouble de l’usage lié à l’alcool. 

 

Nouveaux marqueurs directs de la consommation d’alcool 

Depuis quelques années, nous observons l’apparition de nouveaux marqueurs biologiques 

permettant d’évaluer la présence de consommation d’alcool. (70) Pour le moment ces outils 

sont principalement utilisés dans un contexte médico-légal.  

Ces marqueurs, hautement sensibles et spécifiques, sont les suivants :  
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- Ethylglucuronide (EtG) : produit direct du métabolisme non oxydatif de l’éthanol avec 

de l’acide glucuronique. Il peut être mesuré dans les urines, le sang ou les cheveux. 

- Phosphatidyléthanol (PEth) : métabolite direct qui se forme au niveau des membranes 

cellulaires des érythrocytes uniquement en présence d’éthanol et sous l’action d’une 

enzyme, la phospholipase D. 

 
Cinétique de l’alcoolémie 
 
La cinétique de l’alcoolémie varie dans le temps, elle est également fonction des quantités 

d’alcool consommées, mais aussi de l’alimentation ou du sexe : 

- 1 verre standard augmente le taux d’alcool dans le sang de 0,20 g/L (ou 0,10 mg/L d’air 

expiré). 

- Le pic d’alcoolémie est atteint en 30 min après absorption à jeun (en 1h si les 

consommations ont lieu au cours d’un repas). 

- L’élimination de l’alcool dans l’organisme est lente : 0,15 g/L/heure à partir du pic 

d’alcoolémie. Ainsi, il faut en moyenne 1h30 pour éliminer un verre standard d’alcool 

contenant 10 g d’alcool pur. 

A noter que pour une même quantité d’alcool ingérée, la concentration plasmatique d’alcool 

sera plus élevée chez les femmes. 

 
Diagnostic 
 
Le diagnostic de trouble de l’usage d’alcool se fait selon les critères définis par le DSM-V de 

l’American Psychiatric Association (décrits en 1ère partie de ce travail). 
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1.3.5 Prise en charge 
 

L’alcool fait partie des SPA les plus addictogènes avec la nicotine et les opioïdes.  

Une prise en charge globale, médico-psycho-sociale est nécessaire pour les patients atteints 

de troubles de l’usage d’alcool. Le suivi s’effectuera au long cours, le risque de rechute étant 

majeur (entre 40 et 60 % la 1ère année).  

 
Repérage précoce et intervention brève (RPIB) et entretien motivationnel (EM) 
 
Le modèle du RPIB est préconisé par la HAS pour l’ensemble des professionnels de santé. 

L’objectif étant de définir les consommations (fréquence et quantité) chez tous les patients 

afin de pouvoir intervenir avant l’apparition des troubles liés à l’usage d’alcool. (Se reporter 

aux chapitres précédents pour plus de détails).  

En fonction du stade où se trouve le consommateur, différentes interventions pourront avoir 

lieu : 

- Prévention des troubles de l’usage. 

- Réduction des consommations, des risques et des dommages. 

- Prévention de la rechute, maintien de l’abstinence ou de la consommation à moindre 

risque. 

A noter que le sevrage d’alcool doit être systématiquement accompagné par un professionnel 

de santé afin d’éviter tout risque de syndrome de sevrage (survenant en moyenne dans les 

72h après l’arrêt des consommations) et de delirium tremens, potentiellement mortel. 

 
Pharmacologie 
 
Actuellement, plusieurs traitements médicamenteux ont une autorisation de mise sur le 

marché (AMM) dans le cadre des troubles de l’usage d’alcool pour 2 indications spécifiques : 
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- Réduction des consommations d’alcool : Nalméfène* et Baclofène*. 

- Maintien de l’abstinence après sevrage en alcool : Acamprozate*, Naltrexone* et 

Disulfirame*. 

D’autres molécules sont en cours d’évaluation comme la Psilocybine* et le LSD*. (67) 

 
Thérapies cognitivo-comportementales (TCC) 
 
L’objectif des TCC est, en quelques séances, d’agir sur les pensées pour modifier les émotions 

et les comportements. Il s’agira notamment de repérer quels sont les éléments déclencheurs 

des consommations, d’apprendre à repérer les situations à risque de consommation ou de 

rechute, ou encore d’apprendre à gérer le craving. 

 
Soutien psycho-social et psychoéducation 
 
Le soutien psychologique de l’usager est fondamental afin de l’aider à mieux surmonter ses 

difficultés. La composante éducative a montré également son efficacité afin d’aider l’usager à 

comprendre sa pathologie et de lui exposer les moyens à mettre en place pour la réduction 

des risques et des dommages. Ces objectifs peuvent se mettre en place par un suivi individuel 

mais également à l’aide de groupes de parole et d’associations d’entraide, qui sont 

facilitateurs d’échanges entre pairs. De plus, un accompagnement social sera souvent 

nécessaire, les consommations d’alcool pouvant entrainer des difficultés professionnelles, 

personnelles ou financières.  
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1.4 Le cannabis 
 
 

1.4.1 Épidémiologie 
 
 
En France, le cannabis est la SPA illicite la plus consommée. En 2021, près de la moitié (47,3 

%) de la population adulte âgée de 18 à 64 ans déclarait avoir déjà consommé du cannabis au 

moins une fois dans sa vie. D’après le Baromètre santé de Santé Publique France : 

- 10,6 % de la population adulte a consommé du cannabis dans l’année. 

- 3 % a fait un usage « régulier » de cannabis (soit au moins 10 fois au cours du derniers 

mois). 

- 1,7 % sont des usagers quotidiens. 

 

 
 

Figure 16 : Usages de cannabis entre 1992 et 2021, parmi les 18-64 ans, en France, en %. 
(Santé Publique France) 
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D’après l’enquête réalisée par l’OFDT en 2021, les hommes consomment plus que les femmes, 

quel que soit le niveau de consommation. Concernant l’âge, si les usages de cannabis restent 

majoritaires dans les jeunes générations, on observe un vieillissement des usagers. En effet, 

l’âge moyen des usagers de cannabis est passé de 25,1 ans en 1992 à 32,8 ans en 2021. 

Concernant les consommations, les usagers déclaraient fumer en moyenne 1,8 joint un jour 

habituel de consommation (de 0,8 joint en moyenne pour les usagers occasionnels à 4,1 joints 

pour les usagers quotidiens). (71) 

 
 

1.4.2 Généralités 
 
 
La plante de cannabis, classée comme stupéfiante, appartient à la famille des Cannabinacées 

dont la principale variété est le Cannabis Sativa. Le cannabis contient plus de 100 substances, 

appelées « cannabinoïdes », dont certaines ont des effets neuropharmacologiques.  

 
Les deux principaux composants du cannabis 
 

- Le delta9-tétrahydrocannabinol (delta-9-THC ou THC), qui constitue le principe actif du 

cannabis, et est responsable des effets psychoactifs et addictogènes. Le THC est une 

molécule lipophile, ce qui entraine une forte distribution dans les graisses de 

l’organisme (notamment cérébrale) et une action prolongée. 

- Le cannabidiol (CBD), qui possède des propriétés anxiolytiques, relaxantes ou 

sédatives, mais n’a pas de pouvoir addictogène. (72) 

 
Différentes formes de consommation du cannabis 
 
Le cannabis peut être consommé sous 3 formes : 

- L’herbe ou marijuana (composée des feuilles, fleurs et somites séchées). 
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- La résine de cannabis ou shit (composée de la sève de la plante, séchée, tamisée puis 

compactée en galettes). 

- L’huile de cannabis.  

Différentes voies d’administration sont possibles : 

- Inhalation : cannabis seul (sous forme de cigarette de marijuana), joint (mélange de 

résine de cannabis et de tabac sous forme de cigarette roulée), chicha, pipe à eau, 

vapotage, vaporisateur … 

- Entérale : gâteaux (space cakes), gummies, infusions … 

- Transcutanée : huiles essentielles, crèmes, baumes … (73) 

 
Évolutions sur la dernière décennie 
 
Ces dernières années ont été marquées par une augmentation de la teneur en THC du 

cannabis consommé en France. En effet, selon les dernières données de l’OFDT, la teneur 

moyenne en THC de la résine de cannabis a presque triplé pour atteinte 30 % en 2022 quand 

la teneur de l’herbe a atteint 14 % la même année (contre 10,4 % en 2011). (73) 

Selon l’Observatoire Européen des Drogues et des Toxicomanies (EMCDDA), on assiste 

également à une diffusion des cannabinoïdes de synthèse (Herbal incense, Spice ou K2 par 

exemple). Il s’agit de dérivés synthétiques du THC qui sont ensuite pulvérisés sur des supports 

végétaux. Les effets de ces produits sont souvent bien plus puissants que le cannabis 

« naturel ». En effet, d’après une étude du New England Journal of Medicine de 2017, « le K2 

était 85 fois plus puissant que le cannabis classique ». (74) 

Enfin, il est intéressant de noter que depuis 2021, la France a mis en place une 

expérimentation sur l’usage médical du cannabis. Cinq indications thérapeutiques ont été 

retenues : douleurs neuropathiques réfractaires, spasticité douloureuse, épilepsies 
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pharmaco-résistantes, symptômes résistants post-cancer ou post-traitements anticancéreux, 

et certaines situations palliatives. Les résultats de cette étude (prévus en mars 2024) devraient 

aboutir d’ici la fin de l’année à une autorisation temporaire de mise sur le marché de 

médicaments à base de cannabis. (75) 

 

1.4.3 Le CBD  
 
 
Le CBD (ou cannabidiol) est une des substances (phyto cannabinoïde) contenues dans la plante 

de cannabis. Connu pour ses propriétés anxiolytiques et anti convulsivantes, le CBD est 

considéré comme un « produit d’usage courant » et disponible en vente libre, à condition que 

sa teneur en THC reste inférieure à 0,3 %. En France, dès lors que la teneur en THC dépasse 

les 0,3 %, le CBD est considéré comme stupéfiant et son usage devient illicite. 

Ainsi, il est important de rappeler que lorsqu’un sujet consomme du CBD, il s’agit en fait d’un 

« mélange de substances » riche en CBD mais qui peut contenir des traces de THC. D’après 

l’OMS, le CBD est dépourvu de propriétés psychoactives et addictogènes. (76) 

D’après le Baromètre santé de Santé Publique France, en 2022, 10 % des Français avaient 

consommé du CBD au moins 1 fois dans l’année. Ce niveau d’expérimentation dans l’année 

atteint donc celui du cannabis (10,6 % en 2021). (77) 

 

1.4.4 Conséquences somatiques et psychiatriques 
 
 
Intoxication aigue ou ivresse cannabique 
 
Les principaux effets recherchés lors de la consommation de cannabis sont la détente, la 

décontraction et le bien-être. 

Après inhalation de la fumée, les effets ont lieu très rapidement en quelques minutes. Les 

effets psychosensoriels durent entre 3 et 6 heures et les troubles cognitifs jusqu’à 24h. 
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Les principaux signes cliniques qu’on retrouve sont les suivants : 

- Euphorie, amélioration de la sociabilité, apaisement des émotions et des tensions, 

rires inappropriés. 

- Altération du jugement, distorsion perceptive, sensation de ralentissement du temps, 

majoration du temps de réaction. 

- Tachycardie et HTA. 

- Sécheresse buccale. 

- Hyperhémie conjonctivale. 

- Majoration de l’appétit.  

- Parfois : nausées, vomissements, somnolence. 

Dans certains cas, il est possible de voir apparaitre des effets indésirables, qui surviennent en 

général une heure après les consommations et qui peuvent durer jusqu’à 24h (anxiété, crise 

d’angoisse, attaque de panique, hallucinations, dépersonnalisation …). (78) 

 
Troubles cognitifs 
 
Plusieurs études ont mis en évidence qu’une consommation chronique de cannabis (au moins 

1 fois par semaine pendant minimum 3 ans) entrainait des effets sur les fonctions cognitives. 

On peut notamment retrouver des troubles de l’attention et de la mémoire, mais aussi une 

atteinte des fonctions exécutives (planification, flexibilité mentale, résolution de problèmes 

…). (79) 
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Conséquences psychiatriques  
 
D’après la littérature, la consommation de cannabis majore le risque de survenue de troubles 

anxieux et, dans une moindre mesure, de troubles dépressifs. Plusieurs études ont montré 

que les sujets ayant une forte consommation de cannabis sont plus à risque de présenter des 

troubles psychotiques que les sujets n’ayant jamais consommé. (80) 

Il a également été démontré que la consommation de cannabis majore le risque de survenue 

de troubles schizophréniques. En effet, on retrouve fréquemment chez les usagers chroniques 

de cannabis les éléments cliniques d’un syndrome amotivationnel et/ou d’un syndrome de 

dépersonnalisation. Cependant, d’après la littérature, plusieurs facteurs influencent la 

survenue de ces troubles : 

- La quantité de produit consommée, la fréquence des consommations, la composition 

du produit et notamment la teneur en THC (relation dose-effet). 

- L’âge de début des consommations (avant 25 ans). 

- La présence d’antécédents familiaux et/ou personnels de troubles psychotiques. 

- La présence de facteurs génétiques. 

Ainsi, l’usage de cannabis peut précipiter l’entrée dans la maladie schizophrénique chez les 

sujets vulnérables. De plus, chez les patients déjà diagnostiqués, il est prouvé que la 

consommation de cannabis aggrave les symptômes psychotiques. (78) 

 
Conséquences cardiovasculaires et respiratoires  
 
Les effets du cannabis sur les fonctions respiratoires sont difficiles à évaluer précisément du 

fait de l’association très fréquente avec le tabac. En effet, la plupart des usagers de cannabis 

sont également consommateurs de tabac ; de plus, comme nous l’avons vu précédemment, 

dans la plupart des cas les 2 produits sont mélangés au moment de la consommation 
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(joints). Les consommateurs de cannabis sont donc exposés aux mêmes substances toxiques 

que les fumeurs de tabac. (81) 

Ainsi, d’après la littérature, le cannabis peut provoquer chez les consommateurs réguliers : 

- Des lésions des voies respiratoires entrainant : toux et bronchites chroniques. (82) 

(83) A noter que les dernières études ne retrouvent pas d’association significative 

avec l’obstruction bronchique typique de la BPCO. 

- Des pneumopathies infectieuses notamment chez les sujets immunodéprimés. 

- Des accidents vasculaires cérébraux (AVC). 

- Des infarctus du myocarde (IDM). (84) 

- Une élévation de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle (HTA). 

En termes de conséquences pulmonaires, 1 joint de cannabis équivaut à 3,75 cigarettes de 

tabac. (85) En effet, la technique d’inhalation des fumeurs de cannabis est différente de celle 

des fumeurs de tabac (volume supérieur des bouffées et inhalation plus profonde et 

prolongée) entrainant une rétention pulmonaire plus importante des substances toxiques de 

la fumée. 

A noter que les effets cardiovasculaires de la consommation de cannabis ont notamment 

lieu dans les minutes suivants la consommation. 

 
Cancers 

D’après la majorité des études, le THC lui-même n’est pas cancérogène. Cependant, les 

résultats des études épidémiologiques sur les liens entre consommation de cannabis et 

cancers restent contradictoires. En effet, si les liens entre tabac et cancers bronchiques ont 

été clairement établis, ceux qui existent avec le cannabis sont plus controversés du fait de la 

fréquente co-consommation avec le tabac.  
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Une revue systématique réalisée en 2019 n’a pas permis de conclure sur une éventuelle 

association entre cannabis et cancers du poumon, de la tête et du cou ou de la bouche. (86) 

Des résultats ont cependant suggéré que fumer du cannabis est associé au développement de 

tumeurs testiculaires. (87) Une étude réalisée en 2021 a retrouvé une forte prévalence de 

consommateurs de cannabis dans une population de jeunes patients (âgés de moins de 50 

ans) opérés pour cancer bronchique. (88) Une étude réalisée en 2023 à l’échelle européenne, 

a retrouvé une association significative entre l’exposition au cannabis et l’incidence de 25 

différents types de cancers (notamment : poumon, foie, pancréas, sein, et lymphome non 

Hodgkinien). D’après les résultats de cette même étude, le cannabis semble être un 

cancérigène plus important que le tabac et l’alcool. (89) 

Des études complémentaires sont donc encore nécessaires afin de déterminer de façon 

certaine le potentiel cancérogène du cannabis.  

 
Conséquence digestive spécifique à l’usage de cannabis : le syndrome d’hyperémèse 
cannabique 
 
Peu connu et spécifique des usagers de cannabis, ce syndrome doit être évoqué devant tout 

sujet qui présente des vomissements à répétition. 

D’après la littérature, cette atteinte est majoritairement retrouvée chez « les sujets jeunes, 

masculins, qui fument quotidiennement du cannabis depuis plusieurs années ». (90) 

Initialement, les sujets rapportent des nausées matinales associées à une sensation 

d’inconfort abdominal. Puis la phase hyperémique se manifeste avec des douleurs 

abdominales diffuses et des vomissements incoercibles entrainant fréquemment une perte 

de poids. Ces épisodes ont lieu en alternance avec des épisodes d’accalmie. Une particularité 

caractérise ce syndrome et constitue un indice pour le diagnostic : les symptômes sont 

améliorés par la prise de bains ou de douches chaudes (alors que la prise d’antiémétique n’a 
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pas d’effet). Le diagnostic est clinique et les symptômes disparaissent en 24-48h après l’arrêt 

des consommations. (91) 

 

1.4.5 Dépistage, biomarqueurs et diagnostic  
 
 
Dépistage par questionnaire 
 
Comme pour l’usage de tabac et d’alcool, la HAS recommande la méthode du RPIB pour le 

repérage des troubles de l’usage de cannabis. Le questionnement de la consommation de 

cannabis des patients devrait être systématique pour tout professionnel de santé. 

Les questionnaires standardisés reposant sur l’auto-déclaration des patients représentent la 

meilleure option du fait de leur fiabilité et simplicité. Concernant le cannabis, le questionnaire 

recommandé en 1ère intention est le questionnaire CAST (Cannabis Abuse Screening test). 

De plus, le dépistage d’éventuels troubles associés tels que les troubles de l’humeur (échelles 

HAD, BAI et BDI) ou les troubles cognitifs (test de MoCA) est également recommandé.  

 
 
Dépistage biologique 
 
Toute consommation de drogue laisse des traces dans l’organisme qui évoluent au cours du 

temps en fonction de différents facteurs. Il est possible de les dépister par un prélèvement de 

sang, d’urines ou de salive. Nous n’aborderons pas ici le dépistage capillaire par les cheveux. 

Le choix du milieu biologique dans lequel est pratiqué le dépistage dépend de l’objectif de 

l’investigation.  

Il existe 2 types de méthodes de dépistage : 

- Les méthodes dites « qualitatives », permettent de dépister la présence ou l’absence 

de drogue dans un échantillon à l’aide d’un réactif chimique calibré pour réagir à partir 

d’un certain seuil de présence de la substance. Le résultat du test est soit positif soit 
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négatif. Les méthodes qualitatives sont donc faciles d’utilisation en pratique courante. 

A noter qu’elles ne permettent que le dépistage des principales drogues ou familles de 

drogues. 

- Les méthodes dites « quantitatives », permettent de mesurer la quantité exacte de 

drogue dans l’échantillon testé. Ce sont des méthodes très précises qui ne peuvent 

être réalisées que dans certains laboratoires d’analyse qualifiés. L’analyse par 

méthode quantitative permet de dépister l’intégralité des drogues connues. 

Tout test de dépistage qualitatif doit, en théorie, être confirmé par un test en laboratoire. Ce 

nouveau test permettra d’obtenir un résultat définitif qui confirmera ou non la présence de 

drogue dans l’échantillon ainsi que la quantité exacte de substance. Le test de confirmation 

peut s’effectuer sur le même échantillon ou sur un nouveau prélèvement et par une méthode 

d’analyse plus précise qui peut être qualitative ou quantitative. (92) 

Pour rappel, aucun test de dépistage ne permet de déterminer si un usager présente un 

trouble de l’usage de cannabis. 

 

Concernant la consommation de cannabis, 2 substances sont recherchées lors du dépistage : 

- THC : recherché dans le sang et la salive. 

- THC-COOH (métabolite du THC qui est détectable plus longtemps que le THC) : 

recherché principalement dans les urines. 
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Tableau 4 : Durée de positivité aux tests de dépistage du cannabis en fonction du milieu de 
sélection - d’après les données de Santé Publique France 

 

 
Durée de positivité des tests de dépistage, après les dernières 

consommations, en fonction du milieu de sélection 

Usages de cannabis URINES SANG SALIVE 

Occasionnel 
 
(Au moins 1 fois par 

an) 

3 à 5 jours 

THC = 2 à 8h 
 

THC-COOH = jusqu’à 
72h 

6 à 8h 

Régulier 
 

(Au moins 10 fois 
par mois) 

30 à 70 jours  Jusqu’à 24h 

Intensif et quotidien 
 

(Plusieurs fois par 
jour, tous les jours 
et sur une longue 

durée) 

 Jusqu’à 1 mois Jusqu’à 8 jours 

 
 

Dans le sang ou la salive, un test positif indique globalement une consommation récente. Dans 

les urines, un test positif peut indiquer une consommation récente comme ancienne. 

Ainsi, un résultat positif dans les urines ne donne pas d’information sur la quantité de cannabis 

consommée, le moment de l’exposition, ni le niveau d’altération du comportement. Il est 

important de garder en mémoire que des résultats « faux-négatifs » ou « faux-positifs » sont 

toujours possibles.  

Il est également important de noter que les cannabinoïdes de synthèse ne sont pas 

détectables par les tests de dépistage de routine. (93) Au contraire du CBD, qui peut contenir 

des traces de THC en proportions variables, et donc positiver un test de dépistage. 
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Diagnostic 
 
Le diagnostic de trouble de l’usage de cannabis se fait selon les critères définis par le DSM-V 

de l’American Psychiatric Association (décrits en 1ère partie de ce travail). 

 
 

1.4.6 Prise en charge 
 
 
Actuellement, aucun traitement pharmacologique spécifique n’a démontré son efficacité pour 

le sevrage ou la substitution du cannabis. Selon la littérature, des études sont en cours sur 2 

molécules en particulier : la N-acétylcystéine* et la Gabapentine*. L’usage de CBD comme 

moyen de sevrage en THC n’a, pour le moment, pas montré son efficacité. Le CBD peut 

toutefois être utilisé comme un outil de réduction des risques chez certains fumeurs de 

cannabis qui peuvent apprécier les propriétés anxiolytiques et apaisantes du cannabidiol. 

En pratique, il s’agira de proposer un traitement symptomatique visant à réduire l’anxiété et 

l’insomnie. Comme pour le tabac et l’alcool, la place des psychothérapies de soutien est 

essentielle (entretien motivationnel et thérapies cognitivo-comportementales).  

 

Par ailleurs, la consommation de cannabis étant très fréquemment associée à l’usage de 

tabac, lors de l’arrêt des consommations, il faudra prêter attention à la survenue de signes de 

sevrage nicotinique et proposer des traitements de substitution nicotinique.  
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1.5 La cocaïne 
 
 

1.5.1 Épidémiologie 
 

Malgré son statut illicite, la diffusion de la cocaïne sur le territoire Européen, et en particulier 

en France, s’est accentuée depuis 2010. Ce phénomène est lié à l’expansion mondiale de la 

production de cocaïne, ce qui a entrainé une baisse des prix et une plus forte accessibilité du 

produit, favorisant ainsi la hausse des consommations. Depuis quelques années, l’accessibilité 

de la cocaïne sur internet (via le Darknet et les réseaux sociaux) et par la livraison directement 

au domicile des consommateurs, est venue accentuer le phénomène. 

 

La France se situe désormais dans le groupe des pays les plus gros consommateurs de cocaïne 

au sein de l’UE avec 600 000 usagers dans l’année. La cocaïne représente ainsi la 2ème 

substance illicite la plus consommée après le cannabis.  

D’après les dernières données de l’OFDT, en France, 5,6 % des 18-64 ans ont déjà expérimenté 

la cocaïne. Parmi eux, 1,6 % sont des usagers dans l’année (contre 0,3 % en l’an 2000). L’usage 

de cocaïne dans l’année concerne majoritairement les hommes (2,3 %) contre 0,9 % de 

femmes. L’âge moyen de la première consommation est de 24 ans. (94) 
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Figure 17 : Évolution de l’usage de cocaïne dans l’année parmi les 18-64 ans en France entre 
2000 et 2017 – Baromètre santé de Santé Publique France 

 
 

1.5.2 Généralités 
 
 
Les différentes formes de cocaïne 
 
La cocaïne est un alcaloïde extrait des feuilles de coca. La fabrication de cocaïne repose sur 

différentes opérations chimiques permettant d’obtenir les 2 principales formes de 

consommation : 

- Chlorhydrate de cocaïne (sous forme de poudre blanche). 

- Cocaïne « basée » (sous forme de cailloux ou galettes). La cocaïne basée étant 

obtenue en ajoutant au chlorhydrate de cocaïne, soit du bicarbonate de soude 

(formant alors le crack), soit de l’ammoniaque (formant alors le free base). (95) 
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Voies d’administration 
 
La cocaïne est majoritairement consommée sous forme chlorhydrate par voie nasale (sniff).  

La forme cocaïne basée est quant à elle principalement consommée par voie fumée, en 

général à l’aide de pipe (à crack), ou sinon dans une cigarette contenant du tabac ou du 

cannabis. La cocaïne, qu’elle soit sous forme chlorhydrate ou basée, peut également être 

consommée par voie intraveineuse. 

La cinétique de la cocaïne varie en fonction de la voie d’administration. Les effets de la cocaïne 

basée fumée ou injectée sont beaucoup plus intenses et rapides que ceux du chlorhydrate 

sniffé. Ainsi, les premiers effets apparaissent en 10 secondes après inhalation, en 20 secondes 

après injection et en 3 minutes après un sniff. 

La voie d’administration influe également sur la durée des effets de la consommation : 10 

minutes après inhalation contre 1h après un sniff. Ce qui explique notamment que les usagers 

de crack renouvellent fréquemment les prises. (96) 

 
Effets recherchés par les consommateurs 
 
La cocaïne produit un effet psychostimulant du système nerveux central, similaire à celui 

produit par les amphétamines. Les effets les plus fréquemment recherchés par les 

consommateurs sont ainsi liés à l’action stimulante de la cocaïne sur le plan physique et 

mental : 

- Euphorie et exaltation de l’humeur (« high »). 

- Impression d’hyper acuité mentale. 

- Stimulation de la vigilance.  

- Majoration d’énergie, réduction de la sensation de fatigue. 

- Exacerbation des sens et des sensations. 
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- Désinhibition sociale, surestimation de soi, favorise les échanges.  

- Exaltations des pulsions sexuelles. 

- Atténuation de l’appétit. (94) 

 
Le craving 
 
A l’issue des consommations, le consommateur de cocaïne va se trouver en phase de 

« descente » avec l’apparition de nombreux symptômes négatifs : dépression, anxiété, 

irritabilité, anhédonie, asthénie ... Il s’agit d’un moment déplaisant pour le consommateur qui 

va alors présenter un craving (envie irrépressible de consommer) important, ce qui va le 

pousser à reconsommer rapidement de la cocaïne pour être soulagé.  

 
Fréquence des poly consommations chez les usagers de cocaïne 
 
La consommation de cocaïne s’inscrit fréquemment dans un contexte de poly consommation, 

principalement associée à l’usage d’alcool, de tabac et de cannabis. D’après les dernières 

données de l’OFDT, parmi les jeunes adultes (18-34 ans) usagers de cocaïne dans l’année : 16 

% ont un usage quotidien d’alcool, 87 % ont consommé du cannabis dans l’année et 83 % sont 

des fumeurs quotidiens. 

 

1.5.3 Conséquences somatiques et psychiatriques 
 
 
Conséquences sanitaires 
 
Le risque de décès des suites d’un usage chronique de cocaïne est bien plus faible que pour le 

tabac ou l’alcool. En 2021, 141 décès auraient été imputables aux consommations de cocaïne 

en France. (97) 

Cependant, d’après les dernières données de l’OFDT, on assiste à une hausse des 

hospitalisations, et le recours aux urgences pour usage de cocaïne a triplé entre 2010 et 2022. 
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La part des patients pris en charge en CSAPA pour une consommation de cocaïne a également 

augmentée, passant de 10 % en 2015 à 18 % en 2019. (98) 

 
Complications cardiovasculaires 
 
La consommation de cocaïne entraine des effets délétères sur le système cardiovasculaire, 

essentiellement par activation du système nerveux sympathique. Elle peut ainsi entrainer une 

majoration de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle, une vasoconstriction des 

artères coronaires ainsi qu’une hyperactivation et agrégation plaquettaire.  

D’après la littérature, la prévalence de survenue d’un infarctus du myocarde chez les usagers 

de cocaïne qui présentent une douleur thoracique à la suite d’une consommation est 

d’environ 5 %. Le risque serait 24 fois plus important dans l’heure suivant la consommation. 

(99) 

 
Complications neurologiques 
 
Les principales complications neurologiques de l’usage de cocaïne sont les accidents 

vasculaires cérébraux et l’abaissement du seuil épileptogène. Ainsi, d’après les 

recommandations de la HAS « tout AVC chez un sujet âgé de moins de 50 ans doit faire 

évoquer une consommation de cocaïne ». (100) 

Bien que l’usage aigu de cocaïne puisse entrainer une amélioration artificielle et ponctuelle 

des capacités cognitives, la consommation chronique de cocaïne peut quant à elle induire une 

altération des fonctions cognitives (capacités attentionnelles, mémoire visuelle et de travail, 

fonctions exécutives). 
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Complications respiratoires 
 
Les principales complications pulmonaires sont liées à l’inhalation de cocaïne basée : 

bronchospasmes, épanchements (gazeux ou hémorragiques) ou « crack lung syndrom ». 

 
Complications liées à la voie d’administration 
 
Les principales complications retrouvées sont les brûlures en lien avec l’utilisation de la pipe 

à crack et les lésions de la muqueuse nasale lors du sniff (lésions endothéliales, épistaxis et 

chondronécrose du septum nasal). Les pratiques liées à l’injection et au partage de matériel 

sont à risque de complications infectieuses virales (VIH, hépatites B et C) et bactériennes 

(abcès locaux, endocardites, septicémie). (100) 

 
Complications psychiatriques 
 
Dans les heures suivant la consommation de cocaïne, peuvent apparaitre des crises 

d’angoisses, de paranoïa ou d’agressivité. Chez les usagers de crack, on peut fréquemment 

observer un comportement compulsif de recherche du produit.  

Lors des phases de descente, le risque d’anxiété, de dépression et de suicide est majoré. (94) 

D’après la littérature, il est également retrouvé un lien entre le TDAH et les troubles de l’usage 

de cocaïne.   

 
Complications dues aux poly consommations 
 
La consommation simultanée de cocaïne et d’alcool entraine la formation d’un métabolite, le 

coca-éthylène, produisant alors une synergie toxique pour l’organisme notamment sur le 

versant cardiovasculaire (surrisque d’infarctus du myocarde et de mort subite). 

Le coca-éthylène entraine également une majoration des effets de la cocaïne, faisant ainsi de 

l’alcool un des principaux facteur de rechute pour les usagers de cocaïne.   
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1.5.4 Dépistage, biomarqueurs et diagnostic  
 
 
Dépistage par questionnaire 
 
A l’heure actuelle, il n’existe pas, à notre connaissance, d’outil spécifique francophone pour 

le repérage des troubles de l’usage de cocaïne (contrairement au tabac, à l’alcool et au 

cannabis comme nous l’avons vu précédemment). 

En pratique clinique, le professionnel de santé pourra s’appuyer sur l’échelle DAST (Drug 

Abuse Screening Test) qui permet d’évaluer la dépendance à une drogue. Il est également 

recommandé d’évaluer régulièrement le craving à l’aide du Cocaïne Craving Questionnaire. 

 

Dépistage biologique 
 
Concernant les tests de dépistage de consommation de cocaïne, une substance est recherchée 

dans les prélèvements : le benzoylecgonine qui est le principal métabolite de la cocaïne.  

 
Tableau 5 : Durée de positivité aux tests de dépistage de cocaïne en fonction du milieu de 

sélection – d’après les données de Santé Publique France 

 

Durée de positivité des tests de dépistage, après les dernières consommations, en fonction 
du milieu de sélection 

URINES SANG SALIVE 

Usage occasionnel de 
cocaïne : 

2 à 4 jours 
 
Usage intensif et quotidien 

de cocaïne : 
10 à 14 jours 

Moins de 24h Moins de 24h 
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Diagnostic 
 
Le diagnostic de trouble de l’usage de cocaïne se fait selon les critères définis par le DSM-V de 

l’American Psychiatric Association (décrits en 1ère partie de ce travail). 

 

1.5.5 Prise en charge 
 

Il n’existe actuellement aucun traitement pharmacologique validé pour les symptômes ou 

complications liés à l’usage de cocaïne. Certains médicaments peuvent être utilisés hors AMM 

dans la gestion du syndrome de sevrage comme la N-acétyl Cystéine*. 

Il est important de rappeler qu’il n’existe aucun traitement de substitution de la cocaïne (à ne 

pas confondre avec la Buprénorphine* ou la Méthadone* qui sont des traitements de 

substitution aux opiacés).  

La HAS recommande la pratique d’interventions de réduction des risques et des dommages. 

Les principales recommandations sont les suivantes : 

- Privilégier la voie intra-nasale (plutôt que l’inhalation ou l’injection). 

- Utiliser uniquement du matériel personnel et à usage unique (paille, seringue …). 

- Éviter les associations de produits (cocaïne et alcool, benzodiazépines, opiacés …). 

- Rechercher les antécédents personnels cardiovasculaires. 

 
La prise en charge des sujets présentant un trouble de l’usage de cocaïne modéré à sévère 

s’effectue par la mise en place d’un programme thérapeutique structuré et individualisé. La 

place de l’entretien motivationnel et des psychothérapies de soutien (TCC …) est majeure. 

Une attention particulière sera également portée aux poly consommations et notamment à la 

dépendance à l’alcool qui est un facteur important de rechute. (100) 
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1.6 Liens entre travail et usage de SPA 
 
 

1.6.1 Éléments de contexte 
 
Comme nous l’avons vu dans la 1ère partie de ce travail, l’usage de SPA est très répandu en 

population générale. Cependant, les pratiques addictives ne s’arrêtent pas aux portes de 

l’entreprise, où elles sont alors susceptibles de générer des risques pour la santé et la sécurité 

des salariés et des tiers. 

Épidémiologie 

Les pratiques addictives concerneraient plus de 20 millions d’actifs sur les 29 millions que 

compte la France. Selon l’OFDT, les substances les plus consommées chez les actifs sont 

l’alcool, le tabac et le cannabis. La tranche d’âge la plus consommatrice est celle des 18-35 

ans. D’après les données de la cohorte CONSTANCE de la Mildeca et de l’OFDT, les 

proportions d’usagers de SPA parmi la population active en emploi sont les suivantes : 

- Tabac : 27 % des hommes et 23 % des femmes sont fumeurs. 

- Alcool : 19,8 % des hommes et 8 % des femmes ont une consommation d’alcool à 

risque (au-delà des repères de consommation à moindre risque). Concernant les 

alcoolisations ponctuelles importantes (API) : 27,5 % des hommes et 11,5 % des 

femmes connaissent des épisodes d’API au moins une fois par mois. 

- Cannabis : 8 % des hommes et 4 % des femmes consomment du cannabis au moins 

une fois par semaine. 

- Cocaïne : 7,9 % des hommes et 3,2 % des femmes ont déjà expérimenté la cocaïne 

dans leur vie (soit plus de 5 % de l’ensemble des travailleurs). (101) 
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Disparités en fonction des catégories socio-professionnelles et des secteurs d’activité  

Tous les métiers sont concernés, mais certaines catégories d’actifs semblent être plus 

consommatrices. Toutes SPA confondues, les consommations les plus importantes sont 

retrouvées chez les employés et les ouvriers. Certains secteurs d’activité sont plus concernés : 

le secteur de la construction et du bâtiment travaux publics (BTP), le secteur des arts et 

spectacles et le secteur de l’hébergement – restauration. Les secteurs les moins 

consommateurs de SPA sont : l’administration publique, l’enseignement, le secteur de la santé 

et le secteur des activités de service aux ménages. (102) 

Tableau 6 : Consommations de SPA en fonction du secteur d’activité en France en 2017 – 
Baromètre santé de Santé Publique France 
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1.6.2 Conséquences des usages de SPA sur le travail  
 

Il s’agit dans ce chapitre d’étudier les effets de l’importation en milieu professionnel d’une 

habitude personnelle de consommation de SPA. En effet, les pratiques addictives, même si 

elles ont lieu dans la sphère privée, sont susceptibles de modifier les comportements des 

salariés et d’avoir un impact négatif sur leur vie professionnelle. Le salarié sous l’emprise de 

substance peut ainsi devenir une source de danger pour lui-même mais également pour ses 

collègues et les tiers. Nous ne reviendrons pas sur les effets propres à chaque substance, 

détaillés en 1ère partie de ce travail (baisse vigilance, troubles cognitifs …). 

 
Accidents du travail et de trajet 
 
D’après la littérature, les consommations de SPA seraient à l’origine de 20 à 30 % des 640 000 

accidents du travail recensés en France en 2021. (103) 

Concernant l’alcool, il serait à lui seul, directement responsable de 10 à 20 % des accidents du 

travail et impliqué dans près de 45 % des 696 accidents mortels du travail. D’après les données 

de la cohorte CONSTANCE, le principal facteur de risque est l’intensité de la consommation 

hebdomadaire d’alcool (sous forme chronique ou sous forme d’API). Ainsi, le risque 

d’accidents du travail graves est multiplié par 2 chez les femmes qui consomment plus de 2 

verres par jour et chez les hommes qui consomment plus de 4 verres par jour. Ce risque est 

également augmenté de 50 % chez les usagers qui ont une API au moins une fois par semaine. 

La consommation de SPA est d’autant plus à risque d’accidents du travail si elle a lieu sur des 

activités telles que la conduite de véhicule, l’utilisation de certaines machines ou sur des 

postes dits de sécurité. 

Le risque routier constitue un risque professionnel majeur et il est important de rappeler que 

le risque d’être responsable d’un accident routier mortel est multiplié par 8,5 si le conducteur 
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est sous l’emprise de l’alcool, et multiplié par 1,8 si le conducteur est sous l’influence du 

cannabis. (104) 

 
Impacts sur l’organisation des entreprises 

La consommation de SPA peut également entrainer une « insuffisance professionnelle » qu’on 

peut définir comme « l’incapacité du salarié à exécuter de manière satisfaisante sa prestation 

de travail ». En effet, l’usage de SPA par un salarié peut aboutir en contexte professionnel à 

une baisse de la concentration, à des erreurs récurrentes, à des négligences ou encore à des 

difficultés à accomplir une tâche. 

Une des principales conséquences de l’usage de SPA en milieu professionnel est 

l’absentéisme, et la désorganisation du collectif de travail qui en découle. D’après Santé 

Publique France, ce sont près de 13 000 journées de travail qui sont « perdues » chaque jour 

en France pour absentéisme dû à l’alcool. (103) 

L’impact est donc majeur pour les entreprises en termes de productivité et de performances 

mais également pour les collègues qui doivent pallier le sous-effectif induit.  

 
Perte d’emploi 
 
D’après la littérature, l’usage de SPA est associé à une augmentation du risque de perte 

d’emploi à court terme. Le risque augmente proportionnellement à l’intensité des 

consommations. (101) 

D’après les données de la cohorte CONSTANCE : 

- Les fumeurs ont un risque de perte d’emploi à un an multiplié par 1,5 par rapport aux 

non-fumeurs.  
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- Les sujets qui présentent un usage dangereux de l’alcool ont un risque de perte 

d’emploi à un an multiplié par 1,5. Ce risque est multiplié par 2 pour les sujets 

dépendants. 

- Les sujets qui présentent une consommation de cannabis, même occasionnelle, ont un 

risque de perte d’emploi à un an multiplié par 2. Ce risque est multiplié par 3 lorsque 

la consommation est d’au moins une fois par mois. 

 

1.6.3 Influence des conditions de travail sur les usages de SPA 
 
 
Le travail comme facteur favorisant des consommations de SPA 
 
Plusieurs études ont montré que le travail peut avoir un impact sur les pratiques addictives. 

Deux mécanismes peuvent être en cause : 

- L’acquisition : quand la consommation de substance s’acquiert par les pratiques 

professionnelles.  

- L’adaptation : quand la consommation de substance est utilisée comme 

« automédication pour tenir au travail » ou comme « dopage » pour être plus 

performant dans le travail. 

En effet, certains actifs déclarent consommer, ou avoir augmenté leurs consommations, du 

fait de problématiques liées à leur travail. D’après Santé Publique France, au sein de la 

population active, 36 % des fumeurs, 9 % des consommateurs d’alcool et 13 % des 

consommateurs de cannabis déclarent avoir augmenté leurs consommations pour des raisons 

professionnelles. 
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Les principaux facteurs professionnels favorisants les consommations sont les suivants : 

- Le stress. 

- Les difficultés relationnelles, de management et les conflits interpersonnels. 

- L’absence de reconnaissance. 

- L’ennui ou l’insatisfaction.  

- L’insécurité de l’emploi. 

- Les horaires de travail irréguliers, trop intenses ou de nuit. 

- La pénibilité, les activités répétitives, les contraintes posturales, le port de charge. 

- L’exposition à la chaleur ou au froid. (102) 

 
Par ailleurs, certaines pratiques professionnelles ou cultures d’entreprises, souvent perçues 

comme moyen de socialisation et d’intégration, peuvent favoriser les pratiques addictives. 

C’est le cas par exemple des pauses cigarettes ou des afterworks entre collègues. D’après le 

Baromètre santé de 2010, 40 % des actifs ont consommé de l’alcool entre collègues à la sortie 

du travail. 

 
Le travail comme facteur global de protection contre le risque addictif 
 
S’il a été prouvé que le travail peut favoriser la consommation de SPA, il est également 

important de rappeler que le fait d’avoir une activité professionnelle et d’être en emploi reste 

un facteur global de protection contre les pratiques addictives. 

En effet, d’après les statistiques des derniers Baromètres santé de SPF, les demandeurs 

d’emploi, les personnes au chômage et les personnes employées à temps partiel, 

consomment plus de SPA que les actifs occupés. 
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1.6.4 Aspects règlementaires généraux 
 
 
La règlementation concernant l’usage de SPA, qu’elles soient licites ou illicites, concerne 

également le monde du travail. L’alcool est la seule SPA qui a fait l’objet de dispositions 

particulières dans le Code du Travail. Selon la législation française, la consommation de 

stupéfiants, aussi bien dans la vie privée ou professionnelle, est strictement interdite. 

 
Tabac 
 
Historiquement, la loi EVIN du 10 janvier 1991 relative à la lutte contre le tabagisme et 

l’alcoolisme, a marqué un tournant en matière de santé publique dans notre pays. En 2007, 

l’interdiction de fumer s’est étendue à « tous les lieux fermés et couverts qui accueillent du 

public ou qui constituent des lieux de travail » (Article R.3512-2 du Code de Santé Publique). 

Depuis octobre 2017, il est également interdit de « vapoter » dans les lieux de travail fermés 

et couverts à usage collectifs (Article L.3513-6 du Code de Santé Publique). 

 
Alcool 
 
Concernant l’alcool, nous pouvons tout d’abord citer l’article R.4228-20 du Code du Travail qui 

précise « qu’aucune boisson alcoolisée, autre que le vin, la bière, le cidre et le poiré, n’est 

autorisée sur le lieu de travail ». (105) 

De plus, selon l’article R.4228-21 du Code du Travail, « il est interdit de laisser entrer ou 

séjourner dans les lieux de travail des personnes en état d’ivresse ». (106)  

 

SPA illicites 
 
Depuis 1970, la loi interdit « l’usage et le trafic des substances classées comme stupéfiantes ». 

La liste des substances et plantes classées comme stupéfiantes est établie par arrêté du 

ministère de la Santé. Ainsi, l’usage de stupéfiant (y compris le cannabis ou la cocaïne) 
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constitue un délit. La loi de 1970 prévoit également que l’usager puisse bénéficier de soins 

anonymes et gratuits. A noter que depuis 2007, la loi prévoit la possibilité d’une peine sous 

forme d’injonction thérapeutique. 

 

1.6.5 Rôle de l’employeur 
 
 
Obligation de sécurité 
 
Selon l’article L.4121-1 du Code du Travail, « l’employeur doit prendre les mesures nécessaires 

pour assurer la sécurité et protéger la santé physique et mentale des travailleurs ». (107) Il 

s’agit ici d’une obligation de garantir la sécurité dans le cadre d’un accident de travail par 

exemple mais également de protéger le salarié de tous les risques auxquels il pourrait être 

exposé du fait de son travail. L’employeur a donc également une responsabilité en matière de 

santé mentale et de prévention des risques psychosociaux. 

Ainsi, la question des consommations de SPA en entreprise doit être envisagée comme un 

risque professionnel et intégrée à la politique de prévention de l’entreprise. 

 
Document Unique d’Évaluation des Risques Professionnels (DUERP) 
 
Pour répertorier l’ensemble des risques professionnels identifiés dans son entreprise, 

l’employeur doit utiliser le DUERP.  En effet, selon l’article R.4121-1 du Code du Travail, 

« l’employeur transcrit et met à jour dans un document unique les résultats de l’évaluation 

des risques pour la santé et la sécurité des travailleurs ». (108) La rédaction et la mise à jour 

du DUERP sont obligatoires pour toute entreprise ayant au moins un salarié. 
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En matière de prévention des pratiques addictives, l’employeur peut faire figurer dans le 

DUERP : 

- Les situations de travail susceptibles de favoriser les pratiques addictives. 

- Les mesures de prévention collectives et individuelles à mettre en place et l’impact de 

celles déjà effectuées. 

- Les mesures d’accompagnement disponibles dans l’entreprise pour aider les salariés 

en difficultés. 

 

Règlement intérieur  
 
Selon l’article L.1321-1 du Code du Travail, depuis 2020, « l’établissement d’un règlement 

intérieur est obligatoire pour les entreprises employant au moins 50 salariés ». (109) 

Il permet de fixer les règles dans l’entreprise en matière d’hygiène et de sécurité mais aussi 

de discipline. A noter que le règlement intérieur doit être soumis à l’avis du comité social et 

économique (CSE) de l’entreprise et communiqué à l’inspection du travail et au conseil des 

prud’hommes. 

Dans le cas des pratiques addictives, l’employeur peut compter sur le règlement intérieur pour 

encadrer l’utilisation des SPA au travail. Il permet ainsi à l’employeur : 

- D’encadrer la consommation d’alcool sur le lieu de travail (interdiction totale ou 

partielle lors des pots d’entreprise par exemple). 

- Rappeler l’interdiction d’introduire et de consommer de la drogue sur le lieu de travail. 

- Rappeler l’interdiction de fumer en entreprise. 

- Rappeler l’interdiction de conduire sous l’emprise de stupéfiants ou d’alcool. 

- Rappeler l’interdiction de laisser entrer ou séjourner dans les lieux de travail des 

personnes en état d’ivresse. 
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- De recenser les postes « hypersensibles » permettant de définir la liste des postes dits 

« de sécurité » pour lesquels une consommation d’alcool est interdite. 

- Fixer les modalités de dépistage d’alcool et de drogues en respectant le principe de 

justification et de proportionnalité (personnel habilité à pratiquer les tests, postes de 

sécurité, présence d’un tiers, contre-expertise …). 

- Établir les sanctions disciplinaires en cas de non-respect du règlement intérieur ou de 

positivité d’un test de dépistage. 

 
A noter que pour les entreprises employant moins de 50 salariés et pour lesquelles 

l’élaboration d’un règlement intérieur n’est pas obligatoire, ces mesures d’encadrement 

peuvent être éditées dans une « note de service ». 

 
Conduite à tenir face à un salarié présentant un trouble aigu du comportement  
 
Il s’agit ici de détailler la conduite à tenir face à un salarié qui présenterait sur son lieu de 

travail « un comportement perturbé, en lien supposé ou non avec une consommation de SPA, 

et susceptible de porter atteinte à la sécurité du salarié lui-même, de ses collègues, de tiers 

ou de biens ». 

Tout d’abord, il est important de rappeler que l’étiologie d’un trouble du comportement aigu 

peut être multiple, pathologie toxique bien sûr, mais également organique ou psychiatrique. 

Dès lors, toute procédure face à ce type de comportement devra prévoir un avis médical. 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’employeur ne peut laisser entrer ou séjourner dans 

les lieux de travail une personne en état d’ivresse. Ainsi, l’employeur doit retirer de son poste 

de travail tout salarié qui présente un trouble du comportement manifestement anormal et 

inhabituel et qui serait dans l’incapacité d’assurer son travail en toute sécurité.  
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En 2013, la Société Française de Médecine de Travail a émis des recommandations sur la 

gestion du mésusage de SPA susceptibles de générer des troubles du comportement en milieu 

professionnel. Dans ce contexte, le médecin du travail joue le rôle de conseiller de l’employeur 

pour la réalisation du protocole d’organisation des secours dans l’entreprise. En effet, c’est à 

l’employeur que revient l’obligation d’organiser les premiers secours sur les lieux de travail 

(Article R.4224-16 du Code du Travail). 

La conduite à tenir en phase aiguë est la suivante :  

- Mise en sécurité du salarié et maintien sous surveillance constante. 

- Alerter l’employeur, le Service de Prévention et de Santé au Travail (si présent dans les 

locaux), le sauveteur secouriste du travail … 

- Détecter la présence de signes de gravité : anomalies des fonctions vitales, blessures, 

agressivité majeure, délires et hallucinations, angoisses massives … 

- Solliciter un avis médical (appel au SAMU si nécessaire). 

- En fonction de l’état du salarié et sur décision médicale : prise en charge par le SAMU, 

simple surveillance, retour au poste de travail, raccompagnement vers le médecin 

traitant ou le domicile (selon protocole). (110) 

 
A distance, l’employeur pourra solliciter une visite médicale auprès du médecin du travail et 

prévoir un temps d’entretien avec le salarié pour comprendre la situation et le sensibiliser sur 

le sujet. Ce sera également l’occasion pour l’entreprise de mettre en place des actions de 

prévention au niveau collectif. 
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1.6.6 Droits et devoirs de l’employeur en matière de dépistage  
 
 
C’est à l’employeur que revient le rôle de contrôler l’usage de SPA en milieu de travail.  

 

Les tests de dépistage de l’alcool dans l’air expiré 
 
Le contrôle par alcootest n’étant pas considéré comme un acte médical, il peut être effectué 

par l’employeur (ou par la personne habilitée qu’il aura préalablement désignée). 

Cependant la jurisprudence précise « qu’il est interdit de pratiquer des dépistages 

généralisées et systématiques à l’ensemble du personnel sans justification aucune. Tout 

dépistage doit être justifié eu égard à la nature de la tâche à accomplir et proportionné au but 

recherché ». Il est également précisé « qu’un employeur ne peut contraindre un médecin du 

travail ou un infirmier en santé au travail à pratiquer un test de dépistage ». Ainsi, les tests de 

dépistage ne peuvent concerner que des postes pour lesquels l’usage de SPA constitue un 

danger particulièrement élevé pour le salarié et les tiers. La liste des postes dits « de sécurité » 

n’est pas fixée par la règlementation. Il appartient à l’employeur de la fixer dans le règlement 

intérieur et de les identifier dans le DUERP. 

Pour qu’un dépistage par alcootest soit autorisé par la jurisprudence, plusieurs conditions sont 

donc nécessaires : 

- Le contrôle doit être prévu par le règlement intérieur. 

- Et il doit être justifié par la nature des tâches à accomplir (postes de sécurité). 

- Le dépistage pourra également s’effectuer sur un salarié qui présenterait un trouble 

du comportement ou qui serait en « état manifeste d’ébriété » sous réserve qu’il 

présente un danger pour les personnes ou les biens. 

- Dans tous les cas, les salariés doivent pouvoir contester les résultats des tests en 

demandant une contre-expertise médicale (à la charge de l’employeur).  
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Les tests de dépistage salivaires 
 
Depuis l’arrêté du 5 décembre 2016, le Conseil d’État « autorise un supérieur hiérarchique à 

pratiquer directement, sans intervention du médecin du travail ou d’un autre professionnel 

de santé, un test salivaire de dépistage de stupéfiants ». Ainsi, depuis cette décision du Conseil 

d’État, les tests de dépistage salivaires ne sont plus considérés comme des examens de 

biologie médicale. 

Les modalités règlementaires de réalisation des tests de dépistage salivaires sont similaires à 

celles précisées dans le chapitre « tests de dépistage de l’alcool dans l’air expiré ». (111) 

 

1.6.7 Rôle du salarié 
 
 
Obligation de sécurité 
 
D’après l’article L.4122-1 du Code du Travail, « le salarié est tenu de prendre soin, en fonction 

de sa formation et selon ses possibilités, de sa santé et de sa sécurité, ainsi que de celles des 

autres personnes concernées par ses actes ou ses omissions au travail ». (112) 

Ainsi, bien que l’employeur reste toujours responsable de la santé et de la sécurité de ses 

salariés, le travailleur l’est également pour lui-même et ses collègues. On peut citer dans ce 

contexte l’exemple des condamnations pénales d’employeurs et/ou de salariés pour « non-

assistance à personne en danger pour avoir laissé un collègue manifestement alcoolisé quitter 

le lieu de travail et reprendre la route au volant de sa voiture et qui est décédé des suites d’un 

accident de la route ». 
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Respect du règlement intérieur  
 
En cas de non-respect du règlement intérieur, le salarié s’expose à des sanctions disciplinaires 

pouvant aller jusqu’au licenciement pour faute grave. Dans certains cas, la responsabilité civile 

ou pénale du salarié peut également être engagée. C’est notamment le cas si le salarié 

introduit ou consomme des substances illicites sur le lieu de travail. 

 
Droit d’alerte et de retrait 
 
Selon les articles L.4131-1 et suivants du Code du Travail « un salarié peut se retirer d’une 

situation de travail dont il a un motif raisonnable de penser qu’elle présente un danger grave 

et imminent pour sa vie ou sa santé. Il doit alerter l’employeur de cette situation ».  

Ainsi, un salarié qui a connaissance de l’existence de consommation ou de trafic de drogue 

dans son entreprise doit alerter son employeur, au risque d’être exposé à des sanctions 

disciplinaires. 

 

1.6.8 Rôle du Service de Prévention et de Santé au Travail (SPST) 
 
 
Secret professionnel médical 
 
Comme pour tout médecin, le médecin du travail est tenu au secret médical qui couvre « tout 

ce qui est venu à la connaissance du médecin dans l’exercice de sa profession, c’est à dire tout 

ce qui lui a été confié, mais aussi ce qu’il a vu, entendu ou compris ». (Article R.4127-4 du Code 

de Santé Publique et Code de déontologie médicale). 

Ainsi, en aucun cas, le médecin du travail ne peut révéler à l’employeur des éléments 

médicaux concernant les salariés. A noter que, dans le cadre du dépistage de SPA réalisé par 

le médecin du travail (ou toute personne exerçant sous sa responsabilité par délégations), les 
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résultats du test sont également soumis au secret médical (Article L.1110 du Code de Santé 

Publique). 

 
Préserver l’état de santé des travailleurs 
 
D’après l’article L.4622-2 du Code du Travail, les services de prévention et de santé au travail 

ont pour mission « d’éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail ». 

(113) 

Dans ce contexte, les SPST contribuent à préserver l’état de santé des travailleurs : 

- En conduisant des actions de promotion de la santé dans le but de préserver la santé 

physique et mentale des travailleurs. 

- En apportant leur aide aux entreprises pour l’évaluation et la prévention des risques 

professionnels. 

- En conseillant les employeurs, les travailleurs et leurs représentants sur les mesures 

nécessaires à mettre en place pour diminuer les risques professionnels et pour 

améliorer la qualité de vie et les conditions de travail.  

- En assurant la surveillance de l’état de santé des travailleurs. 

 

Prévenir la consommation d’alcool et de drogues sur le lieu de travail 

Depuis la loi du 20 juillet 2011, les SPST ont pour mission explicite de « prévenir la 

consommation d’alcool et de drogue sur le lieu de travail ». Pour ce faire, les SPST peuvent 

agir de manière individuelle auprès des salariés dans le cadre du suivi médical mais également 

en mettant en place des actions de prévention collectives sur le lieu de travail. 

Dans ce contexte, le médecin du travail peut, en toute indépendance, « réaliser tous les 

examens complémentaires nécessaires à la détermination de la compatibilité entre le poste 
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de travail et l’état de santé du travailleur, notamment au dépistage des affections pouvant 

entrainer une contre-indication à ce poste de travail » (Article R.4624-35 du Code du Travail). 

Concernant les tests de dépistage de SPA, le médecin du travail peut prescrire, s’il le juge 

nécessaire, un examen biologique (test urinaire ou sanguin) ou non-biologique (alcootest ou 

test salivaire). En pratique clinique, les tests de dépistage urinaires sont les plus fréquemment 

prescrits par les SPST car jugés moins invasifs que les dépistages sanguins et plus fiables que 

les tests salivaires. 

Dans tous les cas, le salarié doit être informé de la nature du test et des conséquences 

possibles sur son aptitude. Il apparait important de rappeler que la réalisation d’un test de 

dépistage n’est pas obligatoire et n’est qu’un outil supplémentaire d’aide à la décision 

d’aptitude du salarié. En effet, l’avis du médecin du travail doit s’appuyer en premier lieu sur 

l’entretien clinique avec le salarié et l’étude du poste de travail afin d’évaluer les 

conséquences des consommations sur la sécurité. (114) 

 
Prévention de la désinsertion professionnelle 

Les SPST ont également pour mission de contribuer au maintien dans l’emploi des salariés et 

à la prévention de la désinsertion professionnelle.  

Comme nous l’avons vu précédemment, l’addiction est une maladie chronique qui peut avoir 

des conséquences sur la santé physique et psychique des travailleurs (cancers, atteintes 

cardiaque, troubles mnésiques et attentionnels …). La vie professionnelle peut également être 

impactée et le salarié peut se trouver en difficultés pour réaliser ses missions. 

L’objectif de maintien en emploi est d’autant plus important en matière de prévention des 

pratiques addictives, que les liens entre chômage et consommations de SPA ont été 

démontrés dans la littérature. 
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A l’issu de la visite médicale, le médecin du travail établit la compatibilité entre l’état de santé 

du salarié et son poste de travail. Si l’état de santé du salarié permet le maintien dans l’emploi, 

le médecin du travail peut, s’il le juge nécessaire, proposer à l’employeur d’aménager, pour 

une durée limitée, le poste et/ou le temps de travail. Si le maintien sur le poste de travail n’est 

pas envisageable, le médecin du travail pourra alors proposer à l’employeur un reclassement 

sur un autre poste. Si l’état de santé du salarié est incompatible avec toute activité 

professionnelle, le médecin du travail l’orientera alors vers les soins pour un accompagnement 

thérapeutique et vers le médecin traitant pour une prescription d’arrêt de travail pour 

maladie.  

Dans ce contexte, le salarié peut faire une demande de Reconnaissance en Qualité de 

Travailleur Handicapé (RQTH) auprès de la Maison Départementale des Personnes 

Handicapées (MDPH). En effet, d’après l’article L.5213-1 du Code du Travail, est considéré 

comme travailleur handicapé « toute personne dont les possibilités d’obtenir ou de conserver 

un emploi sont réduites par suite de l’altération d’une ou plusieurs fonctions physique, 

sensorielle, mentale ou psychique ». Le statut de travailleur handicapé permettra au salarié 

reconnu de bénéficier d’un accompagnement médico-social à l’emploi et d’un soutien à 

l’insertion professionnelle. A noter que le salarié bénéficiant du statut de travailleur handicapé 

n’est pas obligé de le révéler à son employeur. 
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2 Partie II : Description de l’étude « Évaluation des 
consommations de SPA et analyse de l’impact des 
conditions de travail dans une population de caristes » 

 
 

2.1 Contexte et justification de l’étude 
 
 
A l’issu de la première partie de ce travail de thèse, nous avons fait le constat que l’usage des 

SPA résulte de phénomènes complexes impliquant l’individu mais aussi son environnement. 

La pratique addictive atteint donc la sphère privée mais aussi professionnelle.  

Nous avons vu précédemment que, même si les pratiques addictives en milieu professionnel 

peuvent être dues à un phénomène d’importation, certaines conditions de travail sont de 

nature à influencer sur les consommations. Quel que soit le facteur causal, l’usage de SPA en 

contexte professionnel peut être source de conséquences graves en termes d’accidentologie, 

notamment sur des postes dits de sécurité. 

Plusieurs catégories professionnelles ont déjà fait l’objet d’études concernant les pratiques 

addictives, notamment dans le secteur du transport. Cependant, la consommation de SPA 

chez les caristes est peu explorée dans la littérature française, ce qui nous a conduit à nous 

intéresser à cette population à risque. 

Devant l’ensemble de ces éléments, l’hypothèse principale que nous avons émise est que 

l’activité professionnelle des caristes exercerait une influence sur la consommation de SPA. 

Afin de répondre à cette hypothèse, nous avons décidé dans un premier temps de faire un 

état des lieux des consommations de SPA des caristes. Dans notre étude, nous nous 

intéresserons exclusivement aux usages de tabac, d’alcool, de cannabis et de cocaïne. En effet, 

si le tabac et l’alcool sont les SPA les plus consommées en France, le cannabis reste la SPA 

illicite la plus consommée et l’usage de cocaïne est en nette progression.  
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Nous rechercherons ensuite une éventuelle corrélation entre l’usage de SPA des caristes et 

certaines conditions de travail ainsi qu’avec certains déterminants de santé tels que la 

douleur. Ces résultats nous permettront ensuite d’émettre des propositions afin d’améliorer 

les pratiques en matière de prévention des conduites addictives au sein des Services de 

Prévention et de Santé au Travail.  

 

2.2 Description du métier de cariste 
 
 

2.2.1 Description de l’activité 
 
 
Contexte 
 
Le métier de cariste appartient au secteur du transport et de la logistique. Le poste de cariste 

se retrouve dans différentes nomenclatures socio-professionnelles à travers des codes 

d’activité : 

- Code NAF (Nomenclature d’Activité Française) 52 : entreposage et services auxiliaires 

des transports. 

- Code PCS (Professions et Catégories Sociales) 652a : ouvriers qualifiés de la 

manutention, conducteurs de chariots élévateurs, caristes. 

Malgré la féminisation croissante dans ce secteur, la population des caristes reste 

majoritairement masculine (88 % d’hommes). La rémunération moyenne brute annuelle d’un 

cariste s’élevait à 27 640 euros en 2022. (115) 
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Missions 
 
Le cariste occupe un rôle important dans la chaine de production. Il a pour mission principale 

d’assurer l’acheminement, le stockage et le déstockage des marchandises.  

L’activité consiste à effectuer de la manutention de charges, manuellement ou à l’aide 

d’engins de manutention, mais également à contrôler la conformité des produits et à gérer 

les stocks. Le cariste circule ainsi dans les différentes zones de stockage et se doit de respecter 

les consignes de circulation, de sécurité et d’hygiène. (116) 

 
Activités  
 

- Charger et décharger les camions. 

- Conduire un chariot automoteur à conducteur porté. 

- Soulever des charges. 

- Gerber des palettes (action d’empiler les marchandises). 

- Actionner les racks de stockage mobiles. 

- Scanner les produits. 

- Picking (action d’aller chercher les produits dans le stock pour les regrouper sur le lieu 

de mise en colis). 

- Filmage des palettes. 

- Manutention manuelle de charge sans engins de levage (coactivités de magasinier ou 

de manutentionnaire). 
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Risques professionnels 

Les principaux risques professionnels auxquels sont exposés les caristes du fait de leur activité 

sont les suivants : (117) (118) 

- Troubles Musculosquelettiques (TMS) : favorisés par le port de charges lourdes, les 

gestes répétitifs, les contraintes posturales ou encore l’exposition aux vibrations. 

- Chutes et traumatismes : lors de la montée et descente du chariot de manutention, de 

collisions ou de chutes d’objets. 

- Écrasement lors du renversement du chariot de manutention : qui peut survenir si la 

conduite avec charge s’effectue avec les fourches en hauteur, si la vitesse est excessive 

ou encore si le conducteur ne porte pas de ceinture de sécurité ou que le chariot n’est 

pas équipé de système de retenu du conducteur. 

- Atteinte auditive : les caristes pouvant être exposés ponctuellement au bruit 

(supérieur à 85 db A). 

- Risques Psychosociaux (RPS) : lors de l’exposition à des cadences soutenues, aux flux 

tendus, au travail de nuit ou posté, à la variabilité des horaires, au manque de 

reconnaissance, à une faible autonomie dans le travail … 

 

Il est important de rappeler, que l’activité des caristes expose également les tiers et les 

collègues à un fort risque d’accident. La sécurité représente donc un enjeu majeur pour 

l’ensemble des acteurs du secteur de la logistique. 
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2.2.2 Indicateurs de sinistralité 
 
 
Accidents du travail 
 
L’article L.411-1 du Code de la Sécurité Sociale définit l’accident du travail (AT) comme « un 

accident, quelle qu’en soit la cause, survenu par le fait ou à l’occasion du travail ». (119) 

D’après les indicateurs de sinistralités de l’Assurance Maladie, le secteur de la logistique 

apparait comme un secteur plus à risque d’accidents du travail. (120) 

Tableau 7 : Statistiques de sinistralité des accidents du travail en France pour l'année 2021 – 
d’après les données de l’Assurance Maladie 

 

Accidents du travail  Secteur logistique 
Tout secteur d’activité 

confondu 

Indice de fréquence 56,2 30,1 

Taux de fréquence 33,2 18,8 

Indice de gravité 13,4 12,3 

Taux de gravité  2,8 1,5 

 
Indice de fréquence : nombre d’accidents pour 1 000 salariés. 
Taux de fréquence : nombre d’accidents par million d’heures de travail. 
Indice de gravité : somme des taux d’incapacités permanentes par million d’heures de travail. 
Taux de gravité : nombre de journées perdues par incapacité temporaire de travail pour 1000 
heures de travail. 
 
 
Maladies Professionnelles 
 
Une maladie est dite « professionnelle » si elle est la conséquence directe de l’exposition 

habituelle d’un travailleur à un risque physique, chimique ou biologique, ou résulte des 

conditions dans lesquelles il exerce son activité professionnelle. Selon l’article L.461-1 du Code 

de la Sécurité Sociale, pour qu’une maladie soit reconnue comme professionnelle et donner 

lieu à réparation, elle doit : 
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- Soit figurer dans l’un des tableaux de maladies professionnelles. 

- Soit être identifiée comme ayant un lien direct et essentiel avec l’activité 

professionnelle par le système complémentaire de reconnaissance des maladies 

professionnelles. (121) 

Concernant les caristes, 89 % des maladies professionnelles reconnues en 2022 étaient des 

Troubles Musculo Squelettiques (TMS) dont 78 % d’affections périarticulaires. (115) 

Les principaux tableaux de maladies professionnelles qui indemnisent des pathologies 

pouvant survenir chez les caristes sont les suivants (122): 

- Tableau n°42 du Régime Général : atteinte auditive provoquée par les bruits 

lésionnels. 

- Tableau n°57 du Régime Général : affections périarticulaires provoquées par certains 

gestes et postures de travail. 

- Tableau n°97 du Régime Général : affections chroniques du rachis lombaire par des 

vibrations de basses et moyennes fréquences transmises au corps entier. 

- Tableau n°98 du Régime Général : affections chroniques du rachis lombaire 

provoquées par la manutention manuelle de charges lourdes. 

 

2.2.3 Aspects règlementaires 
 
 
Poste dit « de sécurité » 
 
Dans chaque entreprise, l’employeur a l’obligation de dresser la liste des postes de travail qui 

présentent des risques pour la santé et la sécurité de ses employés. Selon l’article R.4624-23 

du Code du Travail, deux catégories de postes doivent figurer sur cette liste : 
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- Les postes exposant les travailleurs à : l’amiante, au plomb, aux agents cancérogènes 

mutagènes ou reprotoxiques, aux agents biologiques des groupes 3 et 4, aux 

rayonnements ionisants, au risque hyperbare ou au risque de chute de hauteur lors 

des opérations de montage et de démontage d’échafaudages.  

- Les travaux pour lesquels une formation particulière est prévue par la règlementation 

comme c’est le cas pour les postes de cariste (voir paragraphe suivant). (123) 

 
Autorisation de conduite et CACES (Certificat d’Aptitude à la Conduite En Sécurité) 
 
L’article R4323-56 du Code du travail précise que « la conduite de certains équipements 

présentant des risques particuliers, en raison de leurs caractéristiques ou de leur objet, est 

subordonnée à l’obtention d’une autorisation de conduite délivrée par l’employeur ».  

De plus, dans l’article R4323-55 il est stipulé que « la conduite des équipements de travail 

mobiles automoteurs et des équipements de travail servant au levage est réservée aux 

travailleurs qui ont reçu une formation adéquate. Cette formation est complétée et 

réactualisée chaque fois que nécessaire ». (124) 

Les employeurs ont donc l’obligation de délivrer une autorisation de conduite à leurs 

employés sous réserve qu’ils aient bénéficié d’une formation à la maîtrise d’engins du 

référentiel CACES. La formation peut s’effectuer de 2 manières : 

- Formation interne à l’entreprise : donnant accès à une autorisation de conduite 

valable dans l’entreprise concernée. 

- Formation CACES : qui permet l’obtention d’un certificat d’aptitude à la conduite en 

sécurité ou « permis CACES ». Ce certificat a une durée de validité entre 5 et 10 ans en 

fonction des types de CACES. Le détenteur d’un certificat CACES peut le faire valoir 



 132 

dans d’autres entreprises. Le CACES n’est donc pas obligatoire mais fortement 

conseillé.  

La liste des engins concernés par la règlementation CACES est la suivante : 

- Engins de chantier (CACES R482). 

- Plateformes élévatrices mobiles / nacelles (CACES R486). 

- Chariots de manutention (CACES 489). 

- Grues mobiles (CACES R483). 

- Grues de chargement (CACES R490). 

- Grues à tour (CACES R487). 

- Ponts roulants / portiques (CACES R484). 

- Gerbeurs à conducteurs accompagnant (CACES R485). 

 

Les caristes utilisent plus spécifiquement pour leur activité des chariots de manutention 

(CACES 489).  Les différentes catégories de chariot à conducteur porté sont les suivantes :  

- 1A : transpalettes à conducteur porté (hauteur de levée < 1,20 m). 

- 1B : gerbeurs à conducteur porté (hauteur de levée > 1,20 m). 

- 2A : chariots à plateau porteur (capacité de charge < 2 tonnes). 

- 2B : chariots tracteurs (capacité de traction < 25 tonnes). 

- 3 : chariots élévateurs frontaux en porte-à-faux (capacité nominale < 6 tonnes). 

- 4 : chariots élévateurs frontaux en porte-à-faux (capacité nominale > 6 tonnes). 

- 5 : chariots élévateurs à mât rétractable. 

- 6 : chariots élévateurs à poste de conduite élevable (hauteur de plancher > 1,20 m). 

- 7 : conduite hors-production des chariots à conducteur porté de toutes catégories. 

(125) 
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La délivrance d’une autorisation de conduite est donc obligatoire, et seul l’employeur est 

autorisée à la délivrer. L’autorisation de conduite est un document valable uniquement dans 

l’entreprise dans laquelle il a été délivré. Certains prérequis à sa délivrance sont obligatoires : 

- Contrôle de l’aptitude médicale du conducteur par le médecin du travail. 

- Le conducteur doit être âgé de plus de 18 ans. 

- A l’issu d’une formation spécifique, le conducteur doit avoir réussi les examens de 

contrôle des connaissances et de capacité à utiliser l’engin en sécurité. 

- Le conducteur doit avoir une connaissance des lieux et des instructions à respecter sur 

le site d’utilisation. (126) 

 
Travail en horaires atypiques (de nuit, le week-end …) 
 
Selon l’article L.3122-2 du Code du Travail, le travail de nuit correspond « à un travail effectué 

au cours d’une période d’au moins 9h consécutives, comprenant l’intervalle entre minuit et 

5h, commençant au plus tôt à 21h et s’achevant au plus tard à 7h ». Le nombre minimal 

d’heures pour considérer un salarié comme travailleur de nuit est fixé à 270 heures sur une 

période de 12 mois consécutive. (127) Travailler en horaires atypiques, et notamment de nuit, 

n’est pas sans risque pour la santé et la sécurité des salariés. Selon un rapport de l’ANSES 

publier en 2016, les conséquences du travail en horaires décalés sur la santé sont multiples : 

• Perturbation du rythme biologique. 

• Troubles du sommeil, somnolence et baisse de la vigilance. 

• Mauvaise alimentation ; surpoids, obésité et diabète de type 2. 

• Hypertension artérielle et maladies coronariennes. 

• Troubles psychiques (dépression, anxiété, irritabilité). 

• Cancer du sein. 
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• Majoration du risque d’accident du travail. 

• Perturbation de la vie sociale ; déséquilibre dans le fonctionnement familial … (128) 

Ainsi, le Code du Travail rappelle que « le recours au travail de nuit doit rester exceptionnel et 

doit être justifié par la nécessité d’assurer la continuité de l’activité économique ou des 

services d’utilité sociale ».  

 
Suivi médical en santé au travail  
 
Selon l’article R4624-23 du Code du Travail, « tout salarié affecté à un poste soumis à un 

examen d’aptitude spécifique », bénéficie d’un Suivi Individuel Renforcé (SIR) de son état de 

santé ».  C’est notamment le cas pour les salariés amenés à conduire certains équipements de 

travail pour lesquels une autorisation de conduite est nécessaire. 

Le suivi SIR consiste en : 

- Un examen médical d’aptitude préalable à l’embauche réalisé par le médecin du travail 

et qui se substitue à la Visite d’Information et de Prévention (VIP). Cet examen médical 

est renouvelé au plus tard tous les 4 ans, sous réserve d’un entretien intermédiaire à 

2 ans. 

- La visite intermédiaire est effectuée par un professionnel de santé (interne de 

médecine du travail, médecin collaborateur ou infirmier en santé au travail) au plus 

tard 2 ans après la visite avec le médecin du travail. 

Ce suivi individuel en santé au travail permet de s’assurer que le salarié est apte au poste de 

travail auquel l’employeur souhaite l’affecter. Il permet également de faire le point sur l’état 

de santé du salarié et de proposer si nécessaire des aménagements de poste. Il s’agit 

également d’informer le salarié sur les risques liés à son poste de travail et de le sensibiliser 

sur les moyens de prévention à mettre en place. (129) 
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Aptitude médicale au poste de cariste 
 
Il n’existe pas dans la règlementation de critères d’aptitude au poste de cariste. C’est le 

médecin du travail qui décide de l’aptitude en fonction de sa connaissance de l’état de santé 

du salarié et de ses conditions de travail. Néanmoins, le médecin du travail peut s’appuyer sur 

les critères retenus pour l’aptitude à la conduite des véhicules légers et lourds.  

L’arrêté du 28 mars 2022 fixe la liste des affections médicales incompatibles avec l’obtention 

ou le renouvellement du permis de conduire des véhicules des groupes légers et lourds. En 

effet, « la conduite d’un véhicule terrestre à moteur requiert une aptitude physique, cognitive 

et sensorielle ».  

Les pathologies concernées sont regroupées en différentes catégories : 

- Pathologies cardiovasculaires. 

- Altérations visuelles. 

- Pathologies ORL et pneumologiques. 

- Pathologies neurologiques, psychiatriques et pratiques addictives. 

- Pathologies de l’appareil locomoteur. 

- Pathologies métaboliques et transplantation. (130) 

 
Concernant les caristes, il ne semble pas exister de consensus au sein des SPST concernant la 

catégorie (véhicule léger ou lourd) à prendre en compte pour leur aptitude.  

 
Dans ce contexte, et au vu des nombreux risques professionnels auxquels sont exposés les 

caristes, nous allons maintenant détailler les résultats de notre étude concernant l’usage de 

SPA dans une population de 73 caristes. 
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2.3 Objectifs de l’étude 
 
 

2.3.1 Objectif principal 
 
L’objectif principal de notre étude était de réaliser un état des lieux des usages de substances 

psychoactives (SPA) dans une population de caristes, dans le secteur du Bas-Rhin, en évaluant 

la fréquence des consommations de tabac, d’alcool, de cannabis et de cocaïne.  

 

2.3.2 Objectifs secondaires 
 
Cette étude avait pour objectifs secondaires de : 

- Rechercher une éventuelle corrélation entre l’usage de SPA et certaines conditions de 

travail et données de santé telles que la douleur. 

- Proposer de développer des actions de prévention en addictologie au sein des SPST et 

améliorer la prise en charge des usagers de SPA par les membres de l’équipe 

pluridisciplinaire. 

 

2.4 Matériels et méthodes 
 
 

2.4.1 Déroulement pratique de l’étude 
 
Pour répondre à ces objectifs, nous avons réalisé une enquête quantitative par le biais d’un 

auto-questionnaire. Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive et 

transversale.  

Notre étude s’est déroulée au sein d’un Service de Prévention et de Santé au Travail (SPST) 

inter-entreprises du Bas-Rhin (Alsace). Après avoir effectué une communication autour de 

cette étude lors d’une réunion médicale mensuelle au début de l’année 2023, trois centres 
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médicaux ont finalement décidé de participer à l’enquête. Le recueil des données s’est déroulé 

entre le 14 mars et le 30 juin 2023. 

 

2.4.2 Population concernée 
 
La population inclue dans l’étude regroupait l’ensemble des salariés « caristes » qui ont été 

convoqués pour des visites médicales au SPST durant la période de recueil des données. 

Nous avons décidé d’inclure autant de sujets que possible, sans limite de nombre, afin 

d’obtenir une étude de puissance suffisante et d’obtenir des résultats significatifs. 

 

2.4.3 Critères d’inclusion 
 
Les critères d’inclusion étaient : 

• Tout salarié occupant un poste de travail dont l’intitulé comprenait la mention 

« cariste » dans le logiciel métier du SPST et étant convoqué au SPST pour une visite 

médicale « d’embauche » ou « périodique ». 

• Avoir plus de 18 ans. 

• Parler le français. 

• Être volontaire. 

Les critères d’exclusion étaient :  

Tout salarié reçu au SPST lors de la visite médicale de : 

• « Pré-reprise » ou « Reprise ». 

• « A la demande » du salarié, de l’employeur ou du médecin du travail. 
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Nous avons décidé d’exclure de l’enquête les salariés qui se présentaient au SPST pour les 

visites médicales de « pré-reprise » et « reprise ». En effet, il s’agit de salariés en situation 

d’arrêt de travail (ou en fin de période d’arrêt de travail) d’une certaine durée, ce qui a pu 

engendrer une majoration des consommations de SPA.  

Les salariés vus en visite médicale « à la demande », que ce soit une demande émanant du 

salarié lui-même, de l’employeur ou du médecin du travail, ont également été exclus de 

l’enquête. En effet, nous avons estimé que dans ce cadre, le recueil des données ne pourrait 

s’effectuer dans des conditions optimales, s’agissant généralement de visites médicales plus 

« complexes » et non programmées. 

 

2.4.4 Recueil des données 
 
Lorsque les salariés concernés par l’étude se présentaient à l’accueil du SPST pour leur visite 

médicale, l’assistante médicale du centre leur remettait le questionnaire imprimé sous format 

papier. Une note d’information, validée au préalable par le médecin du travail du SPST, était 

également remise à chaque salarié. Cette note d’information contenait notamment l’adresse 

électronique du médecin du travail si le salarié souhaitait obtenir des informations 

complémentaires concernant l’étude.  

Les salariés ont complété les questionnaires dans la salle d’attente avant la visite médicale 

avec le médecin du travail, puis après les avoir mis dans une enveloppe, les ont déposés dans 

une urne de ramassage dédiée et fermée à clé.  

Pour les salariés ne souhaitant pas participer à l’étude, ils avaient la possibilité de cocher une 

case spécifique sur la première page du questionnaire « Je ne souhaite pas participer à 

l’étude » puis ils remettaient le questionnaire non complété dans l’urne. 
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L’urne a été ouverte durant la 1ère semaine du mois de juillet 2023 afin de débuter l’analyse 

des données. 

 

2.4.5 Caractéristiques du questionnaire 
 

Le questionnaire a été conçu à partir des données de la littérature présentées en 1ère partie 

de ce travail et de nos réflexions personnelles. Il s’agit d’un auto-questionnaire sous format 

papier comprenant 6 pages et 50 questions. 

Nous avons décidé de le concevoir en 5 grandes parties : 

- La première partie du questionnaire s’intéresse aux données sociodémographiques : 

sexe, âge, vie de couple, enfants. 

- La deuxième partie du questionnaire est centrée sur l’activité professionnelle et le 

rythme de travail : effectif de l’entreprise, ancienneté dans l’entreprise, contrat de 

travail, permis CACES, temps de conduite d’un chariot de manutention, port de charge, 

cycle de travail, travail de nuit, travail le weekend … 

- La troisième partie du questionnaire recueille les consommations de tabac, d’alcool, 

de cannabis et de cocaïne. Dans un souci de limiter le nombre d’items du 

questionnaire, certaines caractéristiques de ces consommations n’ont pas été 

explorées.  Au début de la partie concernant les consommations d’alcool, il est rappelé 

la définition du verre standard (qui correspond à 10 grammes d’alcool pur). 

- Une quatrième partie interroge les liens entre travail et consommations. On y 

retrouve des questions sur les contraintes physiques (effort physique important, 

cadences importantes, conditions thermiques, répétitivité des tâches, bruit …) et les 

risques psychosociaux (stress, responsabilités, manque de reconnaissance …). Les 
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salariés sont également interrogés sur l’absentéisme au travail ou s’ils ont déjà 

bénéficié au cours de leur carrière d’un dépistage de SPA. 

- La dernière partie consiste à interroger certains déterminants de santé tels que la 

présence de douleurs articulaires ou encore si le salarié a déjà évoqué ses 

consommations de SPA avec un professionnel de santé. 

- A la fin du questionnaire, se trouve une question ouverte où les salariés ont la 

possibilité de s’exprimer s’ils le souhaitent grâce à des commentaires. 

Une phase de pré-test a été initiée en février 2023. Nous avions rédigé une première version 

du questionnaire qui a été soumise à un panel de salariés dans une autre région. Ces 

personnes ont donné leur avis et ont conclu à la clarté du questionnaire, aucune modification 

n’a donc été apportée sur le contenu. Le temps de réalisation du questionnaire a été estimé à 

5 minutes.  

 

2.4.6 Traitement des données 
 

Saisies des réponses : 

Les données collectées par les questionnaires au format papier ont été centralisées à la fin de 

l’étude. L’ensemble des données recueillies a été exporté par l’investigatrice de l’étude sous 

forme de tableur à l’aide du logiciel Microsoft Excel*.  

 
Analyse statistique des données : 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel R version 4.3.1. 

Dans un premier temps, un tableau descriptif avec l’ensemble des variables a été établi à partir 

des effectifs de la population. Nous avons choisi de regrouper certaines variables : classes 
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d’âge (21-30 ans ; 30-45 ans ; 45-60 ans) et ancienneté au poste de travail (moins d’1 an ; entre 

1 et 10 ans ; entre 10 et 30 ans). 

Les caractéristiques des sujets ont été décrites selon leur nature, par moyenne et écart type 

ou effectifs et pourcentages. Dans un second temps, elles ont été comparées, selon les 

variables d’intérêt, à l’aide de tests paramétriques et non paramétriques. 

L’ensemble des analyses a été réalisé avec un seuil de significativité (p) fixé à p < 0,05. 

 

Traitement de texte et bibliographie : 

Le logiciel Microsoft Word* a été utilisé comme traitement de texte. 

Le logiciel Zotero* a été utilisé pour le recueil des références bibliographiques.  

 

2.4.7 Aspects éthiques 
 
Le pôle responsable de la protection des données (DTO) de l’Université de Strasbourg a été 

contacté. Aucune donnée à caractère personnel n’étant recueillie, il n’était pas nécessaire de 

demander un accord de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL).  

Notre étude étant totalement anonyme (anonymat du questionnaire et analyse des données 

par classes d’âge), elle n’entrait pas dans le champ d’application du RGPD, et aucune 

démarche supplémentaire n’a été nécessaire sur le plan de la protection des données à 

caractère personnel.  
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2.5 Résultats 
 
 

2.5.1 Taille de l’échantillon 
 

A la fin de la période d’étude, nous avons récoltés 77 questionnaires. On estime que cela 

représente 35,8 % des caristes venus consulter dans les SPST participants à l’étude durant la 

période de notre enquête. Après exclusion des 4 sujets qui n’ont pas souhaité participer à 

l’étude, notre échantillon final comportait 73 participants. 

 

 

 
 

 
Figure 18 : Diagramme de flux représentant l’inclusion des sujets dans l’étude 
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2.5.2 Caractéristiques de la population 
 
 
Caractéristiques socio-démographiques 
 
Les caractéristiques socio-démographiques de la population sont décrites dans le tableau 8. 

Il s’agissait majoritairement d’hommes à 80,8 %. L’âge moyen était de 39,2 ans (sd = 10,4).  

 
 

Tableau 8 : Caractéristiques socio-démographiques de la population (n = 73) 

 

Caractéristiques Effectifs (%) 

 
Sexe 

 

Féminin 11 (15,1 %) 
Masculin 59 (80,8 %) 
Non communiqué 3 (4,1 %) 
 
Age 

 

Moyenne 39,2 (sd=10,4) 
Tranche d’âge (21-30 ans) 14 (19,2 %) 
Tranche d’âge (30-45 ans) 18 (24,6 %) 
Tranche d’âge (45-60 ans) 17 (23,3 %) 
Non communiqué 24 (32,8 %) 
 
Statut marital 

 

Célibataire 21 (28,8 %) 
En couple 48 (65,8 %) 
Non communiqué 4 (5,5 %) 
 
Enfant 

 

Non 20 (27,4 %) 
Oui 39 (53,4 %) 
Non communiqué 14 (19,2 %) 
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Caractéristiques professionnelles de la population 
 
Les caractéristiques professionnelles de la population sont décrites dans les tableaux 9, 10 et 

11. La majorité des caristes travaillait dans une entreprise de plus de 250 salariés (37 %), et ils 

étaient en CDI pour 94,5 % d’entre eux. 42,5 % des sujets avaient une ancienneté au poste de 

travail comprise entre 1 et 10 ans. 

 
Tableau 9 : Caractéristiques professionnelles de la population (n = 73) 

 

Caractéristiques Effectifs (%) 

 
Effectif de l’entreprise 

 

Moins de 10 salariés 2 (2,7 %) 
Entre 10 et 49 salariés 18 (24,7 %) 
Entre 50 et 249 salariés 23 (31,5 %) 
Plus de 250 salariés 27 (37%) 
Non communiqué 3 (4,1 %) 
 
Ancienneté au poste de travail 

 

Moins d’1 an 11 (15,1 %) 
Entre 1 et 10 ans 31 (42,5 %) 
Entre 10 et 30 ans 19 (26 %) 
Non communiqué 12 (16,4 %) 
 
Contrat de travail 

 

CDD 2 (2,7 %) 
CDI 69 (94,5 %) 
Non communiqué 2 (2,7 %) 
 
Temps plein (35h par semaine) 

 

Oui 69 (94,5 %) 
Non 2 (2,7 %) 
Non communiqué 2 (2,7 %) 
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Concernant l’activité des caristes, 91,8 % d’entre eux étaient titulaires du Certificat d’Aptitude 

à la Conduite d’Engins en Sécurité (CACES).  

52,1 % des sujets ont rapporté un temps de conduite supérieur à 5h par semaine, 32,9 % ont 

rapporté un temps de conduite inférieur à 5h par semaine et 11 % des caristes ont déclaré ne 

pas avoir de conduite de chariot de manutention dans leur activité. 

Pour 80,8 % d’entre eux, l’exercice de leur métier nécessitait du port de charge. 

 
Tableau 10 : Caractéristiques professionnelles propres à l'activité de cariste (n = 73) 

 

Caractéristiques Effectifs (%) 

 
Titulaire du certificat CACES 

 

Oui 67 (91,8 %) 
Non 4 (5,5 %) 
Non communiqué 2 (2,7 %) 
 
Temps de conduite d’un chariot de 
manutention 

 

Moins de 5h par semaine 24 (32,9 %) 
Entre 5 et 10h par semaine 21 (28,8 %) 
Plus de 10h par semaine 17 (23,3 %) 
Jamais 8 (11%) 
Non communiqué 3 (4,1 %) 
 
Port de charge 

 

Oui 59 (80,8 %) 
Non 12 (16,4 %) 
Non communiqué 2 (2,7 %) 
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A propos du rythme de travail, la plupart des salariés interrogés ne travaillaient jamais de nuit 

(76,7 %), mais plus de la moitié travaillaient certains weekends (67,1 %). Dans la grande 

majorité des cas (76,7 %), ils avaient connaissance de leur planning au moins une semaine à 

l’avance. 

Tableau 11 : Rythme de travail (n = 73) 

 

Caractéristiques Effectifs (%) 

 
Alternance matin / après-midi 

 

Oui 37 (50,7 %) 
Non 36 (49,3 %) 
 
Cycle de travail 

 

Journée 32 (43,8 %) 
Matin 6 (8,2 %) 
Après-midi 1 (1,4 %) 
2x8 16 (21,9 %) 
3x8 1 (1,4 %) 
 
Autre :  

 

5x8 8 (11 %) 
Journée + matin + après-midi + soir 1 (1,4 %) 
Matin + après-midi 4 (5,5 %) 
Journée + 2x8 4 (5,5 %) 
 
Travail de nuit 

 

Occasionnellement (< 5 fois par mois) 7 (9,6 %) 
Régulièrement (> 5 fois par mois) 10 (13,7 %) 
Jamais 56 (76,7 %) 
 
Travail le weekend et/ou jours fériés 

 

Oui 49 (67,1 %) 
Non 24 (32,9 %) 
 
Connaissance du planning au moins une 
semaine à l’avance 

 

Oui 56 (76,7 %) 
Non  16 (21,9 %) 
Non communiqué 1 (1,4 %) 
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2.5.3 Consommation de SPA, toutes consommations confondues 
 

75,3 % des sujets interrogés ont déclaré avoir une consommation de SPA au moment de 

l’étude. L’alcool était la SPA la plus consommée dans notre échantillon (64,4 %).  

Parmi les 55 consommateurs de SPA, 34,2 % étaient des poly consommateurs. 

 
 

 
 

Figure 19 : Consommation de SPA, toutes substances confondues, N = 73 

 
 
 

Les hommes étaient plus consommateurs de tabac (80,6 %), d’alcool (83 %), de cannabis (100 

%) et de cocaïne (100 %) que les femmes.  

La classe d’âge des 30-45 ans étaient la plus consommatrice d’alcool (41,2 %), alors que les 

consommations de tabac (36 %), cannabis (100 %) et cocaïne (100 %) étaient majoritairement 

retrouvées chez les 45-60 ans. 
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Tableau 12 : Prévalence des consommations de tabac, alcool, cannabis et cocaïne selon les 
données socio-démographiques  

 

 TABAC ALCOOL CANNABIS COCAINE 

 
Sexe 

    

Féminin 6 (19,4 %) 8 (17 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 
Masculin 25 (80,6%) 39 (83 %) 1 (100 %) 1 (100 %) 
 
Age 

    

21-30 ans 8 (32 %) 9 (26,5 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 
30-45 ans 8 (32 %) 14 (41,2 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 
45-60 ans 9 (36 %) 11 (32,4 %) 1 (100 %) 1 (100 %) 
 
Statut marital 

    

Célibataire 9 (30 %) 12 (26,1 %) 1 (100 %) 1 (100 %) 
En couple 21 (70 %) 34 (73,9 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 
 
Enfant 

    

Oui 19 (70,4 %) 27 (71,1 %) 1 (100 %) NC 
Non  8 (29,6 %) 11 (28,9 %) 0 (0 %) NC  

 

 
NC : Non communiqué 
Effectif de fumeurs N = 31 
Effectif de consommateurs d’alcool N = 47 
Effectif de consommateur de cannabis N = 1 
Effectif de consommateur de cocaïne N = 1 
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2.5.4 Usage de tabac 
 
 
Plus de la moitié de notre échantillon était non-fumeur. Les fumeurs représentaient 42,5 % de 

l’effectif. L’âge moyen des fumeurs était de 38,7 ans (sd = 10,2). 

Parmi eux, la majorité a déclaré fumer moins de 10 cigarettes par jour (23,3 %). 

 

A noter que l’âge moyen d’entrée dans le tabagisme était de 19,3 ans (la valeur minimale était 

de 11 ans et la valeur maximale était de 35 ans). 

 
 
 

Tableau 13 : Consommation de tabac de la population d'étude (N = 73) 

 

Consommation de tabac Effectifs (%) 

 
Statut tabagique 

 

Non-fumeur 41 (56,2 %) 
Fumeur 31 (42,5 %) 
Non communiqué 1 (1,4 %) 
 
Nombre de cigarettes fumées / jour 

 

Moins de 10 / jour 17 (23,3 %) 
Entre 11 et 20 11 (15,1 %) 
Entre 21 et 30 2 (2,7 %) 
 
Age moyen de début du tabagisme 

 
19,3 (sd=5) 
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2.5.5 Usage d’alcool 
 
 
Plus de la moitié de notre échantillon a déclaré consommer de l’alcool au moment de l’étude 

(64,4 %).  Pour rappel, les recommandations françaises de consommation à moindre risque 

concernant l’usage d’alcool sont les suivantes : 

- Pas plus de 2 verres standard par occasion. 

- Au moins 2 jours d’abstinence par semaine. 

- Soit au total, pas plus de 10 verres standard par semaine. 

 

Dans notre population d’étude, la consommation hebdomadaire déclarée était de 3,6 (sd = 

3,5) verres standards en moyenne. 3 sujets dépassaient le seuil de recommandation, avec des 

consommations rapportées entre 12 et 15 verres par semaine. 

 

Lors d’un jour avec consommation d’alcool, les salariés déclaraient consommer en moyenne 

2,5 (sd = 1,4) verres standard. Parmi eux, 16 sujets dépassaient le seuil de recommandation, 

avec des consommations rapportées entre 3 et 8 verres par occasion. 

 

Enfin, concernant le seuil de recommandation d’abstinence fixé à 2 jours par semaine 

minimum sans consommation d’alcool, 6 sujets ont rapporté des consommations soit 

quotidiennes soit 6 jours sur 7. A noter que la moyenne déclarée du nombre de jour par 

semaine sans consommation était de 4,4 (sd = 1,8). 

 

Ainsi, parmi les consommateurs d’alcool, 42,5 % dépassaient les repères de consommation à 

moindre risque. 
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Tableau 14 : Détails des consommations des usagers d’alcool par rapport aux 
recommandations françaises de consommation à moindre risque (N = 47) 

 

 
Nombre de verre 
standard par 
semaine 

Nombre de verre 
standard par 
occasion 

Jours 
d’abstinence par 
semaine 

 
Moyenne 

 
3,6 (sd=3,5) 

 
2,5 (sd=1,4) 

 
4,4 (sd=1,8) 

 
Effectif dépassant les 
recommandations 
françaises : 

   

 
Oui 

 
3 (6,38 %) 

 
16 (34,04 %) 

 
6 (12,77 %) 

 
Non 

 
44 (93,62 %) 

 
31 (65,96 %) 

 
41 (87,23 %) 

 
 
 
 
 

2.5.6 Usage de cannabis et de cocaïne  
 
 
Concernant l’usage de cannabis et de cocaïne, pour chacune de ces deux SPA, un seul 

participant a signalé une prise régulière de telles substances.  Dans les deux cas, les sujets ne 

rapportaient pas de conséquence personnelle ou professionnelle à leurs consommations et 

ont déclaré ne pas consommer durant leur journée de travail. 

Au vu des résultats obtenus dans notre étude sur ces deux SPA, nous avons décidé de ne pas 

en tenir compte pour la suite des analyses statistiques. 
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2.5.7 Conditions de travail et usage de SPA 
 
 
Caractéristiques professionnelles des fumeurs (N = 31) 

Les fumeurs étaient majoritairement représentés dans les entreprises employant entre 50 et 

249 salariés (38,7 %). La plupart d’entre eux avait une ancienneté au poste de moins de 10 ans 

(80,8 %). 

93,5 % des fumeurs étaient titulaires du permis CACES. Pour la majorité d’entre eux (32,3 %), 

ils passaient entre 5 et 10h par semaine à la conduite d’un chariot élévateur et pour 83,9 % 

d’entre eux ils avaient du port de charge dans leur activité professionnelle. 

Concernant le rythme de travail, 45,2 % des fumeurs avaient des horaires en journée, 22,6 % 

d’entre eux travaillaient de nuit et 71 % les weekends ou jours fériés. 

 
 
 
 
 

Tableau 15 : Caractéristiques professionnelles des fumeurs (N = 31) 

 

Caractéristiques professionnelles Effectif de fumeur (N = 31) 

 
Effectif de l’entreprise 

 

Moins de 10 salariés 2 (6,5 %) 
Entre 10 et 49 salariés 7 (22,6 %) 
Entre 50 et 249 salariés 12 (38,7 %) 
Plus de 250 salariés 10 (32,3 %) 
 
Ancienneté au poste 

 

Moins de 1 an 4 (15,4 %) 
Entre 1 et 10 ans 17 (65,4 %) 
Entre 10 et 30 ans 5 (19,2 %) 
 
Titulaire du certificat CACES 

 

Oui 29 (93,5 %) 
Non  2 (6,5 %) 
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Temps de conduite d’un chariot de 
manutention 
Moins de 5h par semaine 9 (29 %) 
Entre 5 et 10h par semaine 10 (32,3 %) 
Plus de 10h par semaine 8 (25,8 %) 
Jamais  4 (12,9 %) 
 
Port de charge 

 

Oui 26 (83,9 %) 
Non  5 (16,1 %) 
 
Cycle de travail 

 

Journée 14 (45,2 %) 
Matin 2 (6,5 %) 
Après-midi 0 (0 %) 
2x8 8 (25,8 %) 
3x8 0 (0 %) 
5x8 4 (12,9 %) 
 
Travail de nuit 

 

Occasionnellement (< 5 fois par mois) 3 (9,7 %) 
Régulièrement (> 5 fois par mois) 4 (12,9 %) 
Jamais  24 (77,4 %) 
 
Travail le weekend et/ou jours fériés 

 

Oui 22 (71 %) 
Non  9 (29 %) 
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Caractéristiques professionnelles des usagers d’alcool (N = 47) 

Les usagers d’alcool étaient majoritairement représentés dans les entreprises comprenant 

plus de 250 salariés (40,4 %). La plupart d’entre eux avaient une ancienneté au poste de moins 

de 10 ans (65 %). 

93,6 % des usagers d’alcool étaient titulaires du permis CACES. Pour la majorité d’entre eux 

(43,5 %), ils passaient moins de 5h par semaine à la conduite d’un chariot de manutention, et 

pour 78,7 % d’entre eux ils avaient du port de charge dans leur activité professionnelle. 

Concernant le rythme de travail, 42,6 % des consommateurs d’alcool avaient des horaires de 

journée, 27,6 % travaillaient de nuit et 72,3 % certains weekends et/ou jours fériés. 

 
 

Tableau 16 : Caractéristiques professionnelles des usagers d'alcool (N = 47) 

 

Caractéristiques professionnelles Effectif des usagers d’alcool (N = 47) 

 
Effectif de l’entreprise 

 

Moins de 10 salariés 0 (0%) 
Entre 10 et 49 salariés 15 (31,9 %) 
Entre 50 et 249 salariés 13 (27,7 %) 
Plus de 250 salariés 19 (40,4 %) 
 
Ancienneté au poste 

 

Moins de 1 an 4 (10 %) 
Entre 1 et 10 ans 22 (55 %) 
Entre 10 et 30 ans 14 (35 %) 
 
Titulaire du certificat CACES 

 

Oui 44 (93,6 %) 
Non 3 (6,4 %) 
 
Temps de conduite d’un chariot de 
manutention 

 

Moins de 5h par semaine 20 (43,5 %) 
Entre 5 et 10h par semaine 13 (28,3 %) 
Plus de 10h par semaine 8 (17,4 %) 
Jamais 5 (10,9 %) 
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Port de charge 

 

Oui 37 (78,7 %) 
Non 10 (21,3 %) 
 
 
Cycle de travail 

 

Journée 20 (42,6 %) 
Matin 3 (6,4 %) 
Après-midi 0 (0 %) 
2x8 10 (21,3 %) 
3x8 0 (0 %) 
5x8 8 (17 %) 
 
Travail de nuit 

 

Occasionnellement (< 5 fois par mois) 5 (10,6 %) 
Régulièrement (> 5 fois par mois) 8 (17 %) 
Jamais 34 (72,3 %) 
 
Travail le weekend et/ou jours fériés 

 

Oui 34 (72,3 %) 
Non  13 (27,7 %) 
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Lien entre temps de conduite d’un chariot de manutention et consommations de SPA 
 

Les résultats présentés dans les tableaux 17 et 18 ne mettent pas en évidence de modification 

particulière du risque de consommer plus de tabac ou d’alcool en fonction du temps passé à 

la conduite d’un chariot de manutention. 

Tableau 17 : Lien entre temps de conduite et consommation de tabac (N = 72) 

 

 
Fumeurs 
(N = 31) 

Non-fumeurs 
(N = 41) 

p-valeur 

Temps de conduite d’un chariot 
de manutention : 

  
0,838 

Jamais 4 (50 %) 4 (50 %)  

Moins de 5h par semaine 9 (37,5 %) 15 (62,5 %)  

Entre 5 et 10h par semaine 10 (50 %) 10 (50 %)  

Plus de 10h par semaine 8 (47,1 %) 9 (52,9 %)  

NB : en ignorant les valeurs absentes 

 

 
Tableau 18 : Lien entre temps de conduite et consommation d'alcool (N = 72) 

 

 
Consommateurs 

d’alcool 
(N = 47) 

Non 
consommateurs 

d’alcool 
(N = 25) 

p-valeur 

Temps de conduite d’un chariot 
de manutention : 

  
0,0457 

Jamais 5 (62,5 %) 3 (37,5 %)  

Moins de 5h par semaine 20 (87 %) 3 (13 %)  

Entre 5 et 10h par semaine 13 (61,9 %) 8 (38,1 %)  

Plus de 10h par semaine 8 (47,1 %) 9 (52,9 %)  

NB : en ignorant les valeurs absentes 
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Lien entre travail de nuit et consommations de SPA 
 
Les résultats présentés dans le tableau 19 ne mettent pas en évidence de modification du 

risque d’augmenter la consommation de tabac en fonction du travail de nuit. 

 
 

Tableau 19 : Lien entre travail de nuit et consommation de tabac (N = 72) 

 
 

Fumeurs 
(N=31) 

Non-fumeurs 
(N=41) 

p-valeur 

Travail de nuit : 
  

1 

Jamais 24 (43,6 %) 31 (56,4 %)  

Occasionnellement 
(< 5 fois par mois) 

3 (42,9 %) 4 (57,1 %)  

Régulièrement 
(> 5 fois par mois) 

4 (40 %) 6 (60 %)  

 
 
 
En revanche, les résultats présentés dans le tableau 20 mettent en évidence une majoration 

des consommations d’alcool en fonction du travail de nuit, et ce d’autant plus que le travail 

de nuit est régulier. En effet, parmi ceux qui travaillent occasionnellement de nuit, 71,4 % sont 

des usagers d’alcool. Cette proportion s’élève à 88,9 % parmi ceux qui travaillent de nuit 

régulièrement. De plus, la majorité (39,3 %) des non-consommateurs d’alcool ne travaillent 

jamais de nuit.  
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Tableau 20 : Lien entre travail de nuit et consommation d'alcool (N = 72) 

 
 

Consommateurs 
d’alcool 
(N=47) 

Non 
consommateurs 
d’alcool 
(N= 25) 

p-valeur 

Travail de nuit : 
  

0,2311 

Jamais 34 (60,7 %) 22 (39,3 %)  

Occasionnellement 
(< 5 fois par mois) 

5 (71,4 %) 2 (28,6 %)  

Régulièrement 
(> 5 fois par mois) 

8 (88,9 %) 1 (11,1 %)  

 
 

 

 

Caractéristiques de la population qui augmente ses consommations de SPA à cause de  

facteurs professionnels (N = 13) 

 

17,8 % de l’ensemble des salariés interrogés (N = 73) ont déclaré augmenter leur 

consommation de SPA à cause de leur travail.  

Il s’agissait majoritairement d’hommes (84,6 %) et l’âge moyen était de 36,1 ans (sd = 8,5). 

Concernant leurs caractéristiques professionnelles, 53,8 % d’entre eux étaient salariés 

d’entreprises employant plus de 250 salariés et, pour 76,9 % d’entre eux, ils avaient moins de 

10 ans d’ancienneté à leur poste. 

92,3 % d’entre eux étaient titulaires du permis CACES, et ils passaient entre 5 et 10h par 

semaine à la conduite d’un chariot de manutention pour 46,2 % d’entre eux. 
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Concernant leur rythme de travail, 53,8 % travaillaient en journée, 30,8 % de nuit et 61,5 % 

les weekends et/ou jours fériés. 

Les principaux éléments du contexte professionnel retrouvés dans notre étude (par ordre 

décroissant) étaient les suivants (N = 13) : 

• Le stress (92,3 %). 

• Les cadences (69,2 %). 

• Le manque de reconnaissance (61,5 %). 

• La répétitivité des tâches (53,8 %). 

• Les responsabilités (46,2 %). 

• L’effort physique (38,5 %). 

• Le bruit (23,1 %). 

• L’ambiance thermique (15,4 %). 

 

 
 

Figure 20 : Contexte professionnel de majoration des consommations de SPA (N = 13) 
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Parmi les fumeurs (N = 31), 30 % ont déclaré majorer leur consommation à cause du travail. 

Les principales raisons professionnelles invoquées étaient le stress pour 100 % d’entre eux, 

les cadences (77,8 %), la répétitivité des tâches (55,6 %) et le manque de reconnaissance (66,7 

%).  

Parmi les consommateurs d’alcool (N = 47), 23,9 % ont déclaré majorer leur consommation à 

cause du travail. Les principales raisons professionnelles invoquées étaient le stress pour 100 

% d’entre eux, les cadences (63,6 %), la répétitivité des tâches (54,5 %) et le manque de 

reconnaissance (72,7 %). 

Parmi les sujets qui augmentent leur consommation de SPA à cause du travail (N = 13), 25 % 

ont rapporté consommer pour se relaxer après le travail. Cet item a été retrouvé chez 10,7 % 

des fumeurs et chez 16,3 % des usagers d’alcool. 

Concernant les douleurs, 61,5 % d’entre eux ont rapporté souffrir de douleurs articulaires au 

moment de l’enquête. 
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Consommation de SPA pour se relaxer après le travail (N=73) 

Dans notre étude, 12 % des caristes déclarent consommer des SPA pour se relaxer après le 

travail. 

 

Consommation d’alcool durant la journée de travail (N = 47) 

La grande majorité des usagers d’alcool ne consommait pas durant la journée de travail (91,5 

%), cependant, 8,5 % d’entre eux admettaient avoir déjà consommé de l’alcool durant une 

journée de travail. 

 

Contrôle des consommations de SPA sur le lieu de travail (N = 73) 

Concernant le contrôle de la consommation d’alcool et/ou de drogue sur le lieu de travail (par 

éthylotest et/ou test de dépistage salivaire), seuls 5,5 % de l’ensemble des salariés interrogés 

ont déjà été soumis à un tel dépistage au cours de leur carrière. 

 

Absentéisme au travail à cause des consommations de SPA (N = 73) 

La grande majorité de notre population d’étude (95,9 %) déclare n’avoir jamais été absente 

au travail à cause des consommations de SPA. Cependant 4,1 % d’entre eux admettaient avoir 

déjà été absents au travail à la suite de consommations de SPA. 
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2.5.8 Interactions entre douleur et usage de SPA 
 
 
Sur le plan des douleurs physiques, 43,8 % de l’ensemble des salariés interrogés (N = 73) ont 

déclaré souffrir de douleurs articulaires au moment de l’enquête.  

 

Age et douleur 

L’âge moyen des sujets qui rapportaient des douleurs articulaires était de 42,5 ans (sd = 8,4). 

La tranche d’âge qui rapportait le plus souffrir de douleur était celle des 30-45 ans (47,8 %) ; 

alors que la majorité des plus jeunes (tranche d’âge des 21-30 ans) n’a pas rapporté de 

douleurs (44 %).  

 
Tableau 21 : Douleur selon la tranche d'âge (N = 71) 

 

Age  
Douleur  
(N = 32) 

Absence de douleur  
(N = 39) 

 
Moyenne (années) 

 
42,5 (sd = 8,4) 

 
36,8 (sd = 11,3) 

Tranche d’âge 21-30 ans  2 (8,7 %) 11 (44%) 
Tranche d’âge 30-45 ans 11 (47,8 %) 7 (28 %) 
Tranche d’âge 45-60 ans 10 (43,5 %) 7 (28 %) 

 
NB : en ignorant les valeurs absentes  
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Sexe et douleur 

Concernant le sexe, les femmes souffraient plus de douleurs articulaires que les hommes. En 

effet, 60% des femmes ont rapporté des douleurs articulaires contre 43,1 % des hommes.  

 

Majoration des consommations de SPA dans un contexte de douleur 

Parmi ceux qui souffrent de douleurs articulaires (N = 32), 2,7 % d’entre eux ont rapporté 

majorer leur consommation de SPA dans ce contexte d’algie. 

 

Tabac et douleur 

Concernant les fumeurs (N = 31), 43,3 % ont déclaré souffrir de douleurs articulaires, et pour 

la majorité d’entre eux (92,3 %) ils n’augmentaient pas leur consommation dans ce contexte. 

 

Alcool et douleur 

Concernant les usagers d’alcool (N = 47), 52,2 % ont déclaré souffrir de douleurs articulaires, 

et pour la majorité d’entre eux (95,8 %) ils n’augmentaient pas leur consommation dans ce 

contexte. 

 

Port de charge et douleur 

Parmi les caristes qui avaient des douleurs articulaires, la majorité d’entre eux avait également 

du port de charge dans leur activité (84,4 %). 

 

Tableau 22 : Douleur selon le port de charge (N = 71) 

 

Port de charge 
Douleur 
(N = 32) 

Absence de douleur 
(N = 39) 

Oui 27 (84,4 %) 30 (81,1 %) 
Non  5 (15,6 %) 7 (18,9 %) 

 

NB : en ignorant les valeurs absentes 
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2.5.9 Recours aux professionnels de santé 
 

A la question « Avez-vous déjà parlé de vos consommations de SPA avec un professionnel de 

santé ? », la grande majorité des sujets répondent n’en avoir jamais parlé, et seuls 9,6 % (N = 

73) d’entre eux rapportent avoir déjà évoqué le sujet en consultation. 

Parmi les professionnels de santé cités dans ce contexte, il s’agissait principalement du 

médecin généraliste (6,8 %), puis du médecin addictologue ou d’une autre spécialité médicale 

(1,4 % chacun).   

Concernant les fumeurs, 13,8 % d’entre eux ont rapporté avoir abordé le sujet de leur 

consommation avec un professionnel de santé. Cette proportion était similaire chez les 

usagers d’alcool (13,3 %). 

 

2.5.10 Réponse à la question ouverte, commentaires de salariés 
 

A la fin du questionnaire, nous avions laissé la possibilité aux salariés de s’exprimer en 

répondant à la question « Avez-vous des commentaires supplémentaires ? ». Voici un recueil 

des commentaires récoltés lors de notre étude : 

- « Le cariste a une lourde responsabilité, entre la marchandise et le personnel qui gravite 

autour. Nous savons que quoi qu’il arrive ce sera notre faute, car nous conduisons un 

engin de 3T en moyenne. Pour ma part, fumer une cigarette après un déchargement 

me donne un sentiment de décompression, même si je sais que cela ne dure que 2 min». 

- « Stress et manque de personnel ». 

- « J’aimerais avoir la retraite à 60 ans ». 
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2.6 Discussion 
 
 
Au cours de ce travail, nous avons souhaité dans un premier temps réaliser un état des lieux 

des usages de SPA au sein d’une population de caristes, puis, dans un second temps, 

rechercher si les conditions de travail peuvent influencer les consommations de SPA. La revue 

de la littérature présentée en 1ère partie de ce travail et les résultats de notre étude nous ont 

également permis de développer des pistes d’amélioration des pratiques en matière de 

prévention des conduites addictives au sein des SPST. Ces éléments sont présentés à la fin de 

ce chapitre. 

 

2.6.1 Interprétations des résultats 
 
 
Caractéristiques de la population  
 
L’âge moyen de notre population d’étude est de 39,2 ans, la catégorie d’âge la plus 

représentée est celle des 30-45 ans (24,6 %). Le sex-ratio est de 5,36 hommes pour 1 femme. 

Ce qui est représentatif du taux de masculinité important des caristes à l’échelle nationale (88 

%). 

Concernant les caractéristiques professionnelles de notre population, la majorité (94,5 %) des 

caristes travaillent en CDI et à temps plein. Ils sont 37 % à être employés dans des entreprises 

de plus de 250 salariés, 31,5 % dans des entreprises employant entre 50 et 249 salariés et 27,4 

% dans des entreprises de moins de 50 salariés.  

A propos du rythme de travail en horaires atypiques, 23,3 % des caristes travaillent de nuit 

(dont 13,7 % régulièrement) et 67,1 % travaillent les weekends et/ou jours fériés. Or, comme 

nous l’avons évoqué précédemment, il est prouvé que le travail en horaires atypiques expose 
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à de nombreux risques pour la santé et la sécurité tels que les maladies cardiovasculaires et 

psychiques mais également à une baisse de la vigilance et à la somnolence. 

 

Dans notre enquête, 91,8 % des caristes sont titulaires du Certificat d’Aptitude à la Conduite 

à la Conduite d’Engins en Sécurité (CACES). Ce taux élevé semble confirmer que la 

règlementation en matière de formation à la conduite des chariots de manutention est de 

plus en plus respectée. En effet, d’après les données de l’INRS, le nombre de certificats CACES 

R.489 délivrés en France est passé de 127 000 en 2002 à 481 000 en 2022. 

 

A propos du temps passé à la conduite d’un chariot de manutention, la majorité (32,9 %) des 

caristes de notre étude a rapporté un temps de conduite inférieur à 5h par semaine. Nous 

pouvons nous interroger sur ces résultats, la conduite d’un chariot de manutention étant 

l’activité principale des caristes. Ceci pourrait s’expliquer en partie par la part non négligeable 

de salariés âgés de plus de 45 ans dans notre étude (23,3 %) qui, avec de l’expérience, peuvent 

occuper des postes à responsabilité (chef d’équipe, responsable d’entrepôt, responsable de 

quai…) qui ne nécessitent pas de conduite. Nous pouvons également évoquer le fait qu’un 

poste de « cariste » comporte souvent d’autres activités comme de la saisie ou de la 

manutention. Cette multiplication des tâches semble d’autant plus importante dans notre 

population, que 80,8 % d’entre eux rapportent avoir du port de charge dans l’exercice de leur 

activité. Par ailleurs, nous ne pouvons exclure le fait que la formulation de la question dans 

notre questionnaire ait pu être mal comprise par les salariés interrogés. 
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Usages de SPA chez les caristes  
 
Dans notre étude, 75,3 % des caristes rapportent un usage de substances psychoactives. 

L’alcool est la substance la plus consommée avec une prévalence d’usagers actuels de 64,4%, 

viennent ensuite le tabac (42,5 %), puis le cannabis (N=1) et la cocaïne (N=1). Parmi les 55 

consommateurs de SPA, 34,2 % étaient des poly consommateurs. 

 

Concernant l’âge, d’après les données de la littérature, la tranche d’âge la plus consommatrice 

dans la population active est celle des 18-35 ans. Or, dans notre étude, les consommateurs 

sont majoritairement plus âgés. En effet, la tranche d’âge la plus consommatrice d’alcool est 

celle des 30-45 ans (41,2 %), et la tranche d’âge la plus consommatrice de tabac est celle des 

45-60 ans (36 %). 

 

Concernant le tabac, la prévalence élevée de fumeurs dans notre population (42,5 %) nous 

interpelle. En effet, d’après les dernières données du Baromètre santé de Santé Publique 

France, 28 % de la population active consomme du tabac quotidiennement (24,5 % en 

population générale). Cependant, les caristes usagers de tabac déclarent en majorité moins 

fumer que les fumeurs en population générale. Ils sont 23,3 % dans notre étude à déclarer 

fumer moins de 10 cigarettes par jour contre 12,6 cigarettes par jour en moyenne dans la 

population générale d’après Santé Publique France. 

 

Concernant l’alcool, d’après les données de la littérature, 65 % de la population active 

consomme de l’alcool chaque année. Dans notre étude, la prévalence des consommateurs 

d’alcool (64,4 %) semble donc similaire à celle retrouvée en population active. Cependant, 

dans notre étude, un possible trouble de l’usage d’alcool est retrouvé chez plus du tiers des 

caristes consommateurs d’alcool. En effet, ils sont 42,5 % à déclarer dépasser au moins une 

des trois dimensions des repères de consommation à moindre risque. D’après les données en 
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population générale, 24 % des Français dépassent les repères de consommation d’alcool à 

moindre risque, 39 % consomment de l’alcool toutes les semaines et 8 % tous les jours. Bien 

que la prévalence exacte des consommateurs pouvant présenter un trouble de l’usage soit 

difficile à mesurer dans notre enquête, nous pouvons affirmer que notre population d’étude 

est plus à risque d’être en difficulté avec l’alcool et donc de présenter un trouble de l’usage. 

 

Concernant l’usage de cannabis et de cocaïne dans notre étude, pour chacune de ces deux 

substances, un seul sujet a déclaré une consommation actuelle. En comparaison aux données 

en population active et au vu des résultats obtenus dans notre étude sur les usages de tabac 

et d’alcool, nous avons été surpris de ne pas retrouver une augmentation sur les usages de 

cannabis et de cocaïne. On peut ainsi raisonnablement estimer qu’il y a une sous-déclaration 

dans notre enquête. En effet, selon l’INRS, le cannabis est la 3ème SPA qui entraine le plus de 

difficultés pour les travailleurs après l’alcool et le tabac. D’après les données de Santé Publique 

France, 9,6 % de la population active a consommé du cannabis dans l’année et plus de 5 % a 

déjà consommé de la cocaïne. Dans notre étude, l’âge moyen de la population (39,2 ans) a pu 

également avoir un impact sur la prévalence des usages de cannabis et de cocaïne qui sont 

majoritairement retrouvés chez des sujets âgés de moins de 35 ans en population générale. 
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Liens entre conditions de travail et usage de SPA  
 
Dans notre étude, il apparait que parmi les caristes qui travaillent occasionnellement de nuit, 

71,4 % sont des usagers d’alcool. Cette proportion s’élève à 88,9 % parmi ceux qui travaillent 

régulièrement de nuit. De plus, la majorité (39,3 %) des non-consommateurs d’alcool ne 

travaillent jamais de nuit. 

Ces résultats tendent à démontrer que le travail de nuit, surtout lorsqu’il est régulier, est un 

facteur favorisant de la consommation d’alcool dans notre étude.  

Des résultats similaires ont été retrouvés dans la littérature. En effet, d’après les données en 

population active de la cohorte CONSTANCE, le travail de nuit (OR de 1,12 à 1,14) et le travail 

le weekend (OR de 1 ;09 à 1,14) sont associés à une augmentation de la consommation 

d’alcool chez les hommes et les femmes. (131) 

Concernant l’usage de tabac dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre 

le travail de nuit et la consommation de tabac. 

 

Nous avions supposé que le temps passé à la conduite d’un chariot de manutention influence 

les consommations de SPA. Cependant, au cours de notre enquête, nous n’avons pas retrouvé 

de lien significatif entre le temps passé à la conduite d’un chariot de manutention et l’usage 

de tabac ou d’alcool. Or, il est important de rappeler que l’usage de SPA dans ce contexte de 

conduite d’engins de manutention avec présence de nombreux tiers dans l’environnement de 

travail immédiat, est particulièrement accidentogène.  

 

Dans notre étude, aucun lien significatif n’a été retrouvé entre le fait d’être exposé au port de 

charge dans l’activité et les usages de consommation de tabac ou d’alcool. 
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Au cours de notre enquête, 8,5 % des usagers d’alcool déclarent avoir déjà consommé de 

l’alcool durant « une journée de travail ». Cependant, les données de notre enquête ne 

permettent pas de définir à quel moment précis de la journée de travail, ni dans quel cadre 

(privé ou professionnel) ont lieu ces consommations. Il serait pertinent d’approfondir ce sujet 

car l’impact sur le travail sera bien différent entre une consommation d’alcool lors de la pause 

déjeuner par exemple et une consommation en fin de journée seul au domicile ou entre 

collègues dans le cadre d’un afterwork. Ces données permettraient aussi d’évaluer la 

dimension culturelle en milieu professionnel des usages de substances chez les caristes. 

D’après les données de la littérature, en dehors des occasions telles que les pots ou les repas, 

la consommation d’alcool sur le lieu de travail, au moins une fois dans l’année, concerne 16,4 

% des actifs occupés. La proportion de ceux qui déclarent consommer pendant leur temps de 

travail au moins une fois par semaine est de 3,5 %. 

 

Au cours de notre enquête, seuls 5,5 % de la population déclare avoir déjà été soumis à un 

contrôle des consommations d’alcool et/ou de drogues sur le lieu de travail par éthylotest 

et/ou test de dépistage salivaire. Ces résultats semblent démontrer que le contrôle des 

consommations de SPA, dont le rôle revient à l’employeur, est finalement peu pratiqué en 

entreprise. 

 

Concernant l’absentéisme au travail dans le cadre de consommations de SPA, dans notre 

étude, 4,1 % des caristes déclarent avoir déjà été absents au travail à cause de leurs 

consommations de SPA. D’après les données de la littérature, ce sont près de 13 000 journées 

de travail qui sont perdues chaque jour en France pour absentéisme dû à l’alcool. 
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Dans notre étude, 17,8 % des caristes déclarent augmenter leurs consommations de SPA pour 

des raisons professionnelles. En comparaison à l’ensemble de notre population, il s’agit de 

salariés un peu plus jeunes (âge moyen de 36,1 ans) et pour la plupart d’entre eux (53,8 %), 

ils travaillent dans de grandes entreprises employant plus de 250 salariés. Ils sont également 

plus nombreux à déclarer souffrir de douleurs articulaires (61,5 %) que les autres (43,8 %). 

 

Dans notre enquête, la proportion de salariés qui augmente ses consommations de SPA pour 

des raisons professionnelles concerne 30 % des fumeurs et 23,9 % des usagers d’alcool. 

D’après les données de la littérature en population active, ces proportions concernent 

respectivement 36,2 % des fumeurs, 9,3 % des consommateurs d’alcool et 13 % des 

consommateurs de cannabis. 

 

Les principaux éléments de contexte professionnel retrouvés dans notre étude pour expliquer 

cette hausse des consommations sont : le stress pour 92,3 % des répondants, les cadences 

(69,2 %), le manque de reconnaissance (61,5 %), la répétitivité des tâches (53,8 %), les 

responsabilités (46,2 %), l’effort physique (38,5 %), le bruit (23,1 %) et l’ambiance thermique 

(15,4 %). 

Nous avons vu précédemment que certaines conditions de travail peuvent favoriser les 

pratiques addictives. C’est le cas notamment pour les travailleurs exposés aux risques 

psychosociaux (RPS), aux risques de troubles musculosquelettiques (TMS), ou à certaines 

organisations ou environnement de travail (stress, horaires atypiques…). 

Dans notre étude, le stress au travail est la principale cause avancée par les caristes. On peut 

le définir comme la perception d’un déséquilibre entre les ressources du travailleur et les 

exigences professionnelles. Les effets du stress chronique sur la santé sont bien connus : 

hypertension, nervosité, fatigue, dépression, douleur mais aussi usage de SPA. En effet, la 



 174 

synthèse des données de la littérature réalisée en 2015 par l’OFDT fait apparaitre un lien 

significatif entre deux facteurs de stress (la surcharge de travail et l’insécurité d’emploi) et la 

consommation de SPA. D’autres résultats ont également retrouvé une association entre 

facteurs de stress et risque de dépendance à une SPA. (102) 

 

Dans notre enquête, nous pouvons ainsi mettre en évidence que les conditions de travail des 

caristes constituent un facteur aggravant des usages de SPA pour 17,8 % d’entre eux. Ces 

éléments, qui semblent engendrer un certain mal-être dans notre population, doivent donc 

être améliorés.  

 

Cependant, il est important de rappeler que notre étude ne permet pas de mettre en évidence 

de façon certaine un lien entre les facteurs professionnels avancés par les caristes et les 

consommations de SPA. En effet, les usages de SPA ont des origines mixtes et le rôle des 

facteurs non-professionnels sur les consommations n’est pas négligeable. 

 

Données de santé associées aux consommations  
 
Au cours de notre enquête, un déterminant de santé apparait de façon marquée : les douleurs 

articulaires. En effet, 43,8 % des caristes déclarent souffrir de douleurs articulaires au moment 

de l’étude. A noter que notre questionnaire ne permet pas de mettre en évidence les zones 

anatomiques les plus impactées. 

Cependant, il est intéressant de noter que la tranche d’âge la plus concernée est celle des 30-

45 ans (47,8 %). Vient ensuite celle des 45-60 ans (43,5 %) puis celle des 21-30 ans (8,7 %). 

Dans notre étude, les femmes souffrent plus de douleurs articulaires que les hommes. En 

effet, 60 % des femmes rapportent avoir des douleurs articulaires contre 43,1 % des hommes. 
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Nous avons également recherché si les salariés qui déclarent souffrir de douleurs ont plus de 

port de charge dans leur activité. Dans notre étude, 84,4 % des salariés souffrant de douleurs 

articulaires ont également déclaré être exposés au port de charge. 

 

Concernant la majoration des consommations de SPA à cause des douleurs, seuls 2,7 % des 

salariés sont concernés par cet item dans notre étude. Dans notre population d’étude, la 

douleur ne semble donc pas être un déterminant majeur d’augmentation des consommations 

de SPA.  

D’après les données de la littérature, on retrouve pourtant un lien entre la présence de 

douleur et l’usage de SPA. La douleur est également reconnue comme étant un facteur de 

rechute des consommations, plusieurs études ayant retrouvé une association entre l’intensité 

de la douleur et le craving. (132) Ainsi, chez les patients douloureux, on retrouverait 2 fois plus 

de fumeurs qu’en population générale. Il a également été démontré que la douleur chronique 

est un facteur de risque important de développement d’un trouble de l’usage d’alcool. (133) 

En effet, la prise d’alcool peut entrainer momentanément une diminution du ressenti 

douloureux. (134) Les effets analgésiques de l’alcool ont été confirmé par une méta-analyse 

réalisée en 2017. (135) 

Ces résultats soulignent l’importance d’évaluer la douleur chez les usagers de SPA.  
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Déclaration des consommations à un professionnel de santé  
 
Dans notre étude, seuls 9,6 % des salariés interrogés déclarent avoir déjà parlé de leurs 

consommations de SPA avec un professionnel de santé. Parmi les professionnels de santé cités 

dans ce contexte, il s’agit principalement du médecin généraliste (6,8 %), suivi par le médecin 

addictologue (1,4 %) ou d’une autre spécialité (1,4 %). 

 

D’après les dernières données de la littérature, moins d’un quart des fumeurs et 17 % des 

usagers d’alcool déclarent avoir déjà abordé la question de leurs consommations avec 

professionnel de santé. Or, comme nous l’avons montré en 1ère partie de ce travail, l’efficacité 

de la pratique du RPIB a été prouvée comme étant un facteur favorisant la réduction et l’arrêt 

des usages de tabac, d’alcool et de cannabis.   

 

Les résultats de notre enquête à la question des déclarations de consommation aux 

professionnels de santé nous interrogent également sur le fait que le médecin du travail n’a 

jamais été cité. Dans notre étude, le médecin du travail ne semble donc pas être identifié par 

les salariés comme un professionnel privilégié pour aborder la question des usages de SPA. 

Ces données soulignent bien la nécessité de mieux former les intervenants en santé au travail 

à aborder la question des pratiques addictives lors du suivi individuel des salariés tout en les 

sensibilisant sur les missions des SPST (accompagnement, orientation, prise en charge).  

 

Ces résultats soulèvent également la question d’une éventuelle sous-déclaration des 

consommations de SPA lors du suivi individuel en santé au travail. En effet, plusieurs grandes 

études réalisées auprès de salariés de différents secteurs ont retrouvé une sous-déclaration 

importante des usages.  
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Dans une étude menée dans le secteur du transport dans la région Nord Pas de Calais dans les 

années 2000, les niveaux de consommations de cannabis retrouvés lors d’un dépistage 

urinaire aléatoire réalisé en SPST étaient bien plus élevés que les chiffres pour l’ensemble de 

la population du secteur. (136) 

Des résultats similaires ont été retrouvés dans une autre étude réalisée en 2008 auprès d’une 

population de marins civils qui a été questionnée sur sa consommation de SPA et a également 

été soumise à un test de dépistage urinaire. Les résultats ont retrouvé une positivité au 

cannabis chez 14 % des marins alors que seuls 4 % avaient déclaré des consommations. (137) 

 

2.6.2 Forces et limites de l’étude 
 
 
Sujet d’étude  
 
Bien que la question des pratiques addictives en milieu de travail soit de moins en moins 

tabou, il s’agit néanmoins d’un sujet qui reste sensible et à la frontière entre vie privée et vie 

professionnelle. Ce travail présente comme intérêt principal de questionner une population 

peu étudiée dans la littérature, celle des caristes. 

Dans notre étude, nous avons décidé d’évaluer les usages de quatre substances : le tabac, 

l’alcool, le cannabis et la cocaïne. Le choix du tabac, de l’alcool et du cannabis s’est fait 

prioritairement car il s’agit des SPA les plus répandues aussi bien en population générale qu’en 

population active. Nous estimons donc qu’il s’agit des trois substances à rechercher 

systématiquement lors du suivi individuel en santé au travail. Nous avons également décidé 

d’interroger les usages de cocaïne car il s’agit d’une SPA dont la prévalence est en forte 

augmentation dans notre pays. 
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Puissance de l’étude et recrutement de la population 
 
Le taux de réponse global à notre questionnaire est de 35,8 %. Dans l’hypothèse d’un faible 

taux de réponse, nous n’avions pas fixé de limite au nombre de participants. 

Pour rappel, les assistantes médicales avaient pour mission de remettre les questionnaires 

aux salariés concernés par l’étude lors de leur arrivée dans les SPST participants à l’enquête. 

Les salariés ne souhaitant pas participer devaient cocher la case dédiée sur le questionnaire 

puis remettre le questionnaire vierge dans l’urne. 

 

Durant la période de notre enquête, nous avons identifié 215 visites médicales 

correspondants aux critères d’inclusion de notre étude. Or, à la fin de la période, nous n’avons 

récolté « que » 77 questionnaires. Le nombre de non-participants s’élève donc à 138 salariés. 

Nous pouvons ainsi nous interroger sur le fait que, possiblement, le recrutement a pu ne pas 

être exhaustif et que certains salariés n’ont pas eu connaissance du questionnaire. En effet, 

on peut supposer que le questionnaire n’a pas été proposé à l’ensemble des salariés, soit par 

manque de temps avant la consultation en santé au travail, soit par oubli (notamment dans 

les centres qui ne connaissaient pas personnellement l’investigatrice de l’étude). 

 

Concernant le taux d’adhésion à notre étude, si l’on ne prend en compte que les 4 salariés qui 

ont coché la case « je ne souhaite pas participer à l’étude », nous pouvons considérer que 

l’adhésion des caristes à notre questionnaire est satisfaisante.  

 

Cependant, il est indéniable que l’effectif réduit de notre étude (73 participants) entraine une 

baisse de la précision des résultats et une baisse de la puissance. Nous pouvons également 

supposer qu’une période de recrutement plus longue aurait permis d’inclure plus de 

participants. 
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Dans notre population, il n’y a pas d’intérimaires (les SPST participants à l’enquête n’ayant pas 

de salariés intérimaires dans leurs effectifs), et très peu de salariés en CDD (2,7 %) ou 

travaillant à temps partiel (2,7 %). Il aurait été intéressant d’avoir plus de salariés avec ces 

différents contrats de travail afin d’observer s’il pouvait s’agir d’une population plus à risque 

de consommation. En effet, d’après les données de la littérature, le fait de travailler à temps 

partiel ou d’être en CDD ou en intérim est significativement lié à une hausse des usages de 

SPA. 

Cependant, si nous prenons en compte certains critères tels que la répartition dans les 

différentes tranches d’âge ou l’ancienneté au poste de travail, nous pouvons estimer que 

notre population d’étude est représentative de la population des caristes sur le secteur du 

Bas-Rhin. Ceci est également vrai concernant la taille des entreprises, puisque dans notre 

étude nous avons aussi bien des TPE-PME que de grandes entreprises. 

 
Questionnaire et méthodologie  
 
L’ensemble des résultats produits dans notre étude s’appuie sur des données déclaratives ce 

qui peut entrainer de nombreux biais. De plus, le caractère transversal de notre étude ne 

permet pas d’établir une relation de causalité entre les consommations et les conditions de 

travail, mais plutôt de dégager des tendances. 

Comme nous l’avons évoqué précédemment, il est possible que notre étude présente un 

important biais de sous-déclaration notamment en ce qui concerne les consommations de 

cannabis et de cocaïne. Certains salariés ont pu commettre des erreurs dans leurs réponses 

par oubli entrainant un biais de mémoire. De plus, la formulation de certaines questions de 

notre enquête a pu entrainer des difficultés de compréhension. La notion de verre standard 

par exemple peut être difficile à appréhender dans un auto-questionnaire. 



 180 

Le biais de désirabilité sociale est sans doute la principale limite de notre étude. Celui-ci peut 

se définir comme le fait de « vouloir se présenter sous un jour favorable à ses interlocuteurs ». 

En effet, les salariés interrogés dans notre enquête ont pu préférer minimiser leurs 

consommations dans un contexte d’appréhension vis-à-vis de leur aptitude médicale au poste 

de cariste. 

Concernant nos critères d’exclusion, le fait de ne pas prendre en compte les salariés en arrêt 

de travail a pu engendrer un biais par effet de travailleurs sains. 

Concernant l’élaboration de notre questionnaire, nous avons décidé d’utiliser un format 

papier dans l’éventualité où certains salariés ne seraient pas équipés de smartphone, ce qui 

aurait pu causer un frein à la participation dans notre étude. 

Dans le but d’alléger au maximum le questionnaire et d’en réduire le temps de complétion, 

nous avons choisi d’effectuer un simple état des lieux de l’usage des SPA. Notre questionnaire 

était donc court (temps estimé à 5 minutes), et a pu être rempli en salle d’attente avant la 

consultation en santé au travail. Ceci constitue donc un atout pour notre enquête. 

Afin d’effectuer une meilleure comparabilité de nos résultats avec les données de la 

littérature, nous aurions pu utiliser des questionnaires standardisés tels que le FAGERSTROM, 

l’AUDIT ou le CAST. Nous aurions également pu utiliser les critères du DSM-V afin de définir 

précisément dans notre population la prévalence des troubles de l’usage.  Ces données nous 

auraient également permis d’identifier la proportion de salariés qui nécessiteraient une prise 

en charge spécifique. 

Dans ce contexte, nous n’avons pas approfondi certains sujets tels que l’usage de la cigarette 

électronique ou des nouveaux produits du tabac. Concernant la conduite des caristes, plutôt 

que d’interroger l’usage de tabac qui est une substance dépourvue d’effet sur la conduite, 
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nous aurions pu interroger les salariés sur la consommation de médicaments psychotropes 

qui peut impacter négativement les capacités de conduire.  

 

 

En conclusion, l’ensemble de nos résultats a permis de démontrer que certaines conditions 

de travail des caristes sont liées à une hausse des usages de SPA dans la population des 

caristes. C’est notamment le cas pour le lien entre le travail de nuit et l’usage d’alcool. La 

proportion non négligeable (17,8 %) de caristes qui déclare majorer les consommations à 

cause du travail est également à prendre en compte. De plus, par comparaison avec les 

données de la littérature en population active, notre étude a permis de mettre en évidence 

chez les caristes, un plus large usage de tabac ainsi qu’une proportion plus importante de 

sujets dépassant les repères de recommandation d’usage d’alcool à moindre risque.  

Les caristes représentent donc une population plus à risque de trouble de l’usage de SPA. Dans 

ce contexte, la mise en place d’actions de prévention en matière de pratiques addictives par 

les SPST est indispensable. 
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2.6.3 Propositions d’amélioration des pratiques 
 
 
Le rôle des SPST en matière de prévention des pratiques addictives est majeur. Pour rappel, 

la mission principale du médecin du travail est d’éviter toute altération de la santé des salariés 

du fait de leur travail. D’après l’article L.4622-22 du Code du Travail, il est le conseiller de 

l’employeur, des travailleurs et de leurs représentants afin de prévenir la consommation 

d’alcool et de drogue sur le lieu de travail. 

 

Nous avons vu précédemment que l’usage de SPA, qu’il soit occasionnel ou régulier, peut 

engendrer des risques pour la santé mais également pour la sécurité notamment en matière 

d’accidents du travail. Ceci est d’autant plus vrai pour les postes dits « de sécurité ». 

L’ensemble de ces éléments justifie pleinement la mise en place d’actions de prévention par 

les SPST, aussi bien au niveau collectif qu’individuel. Tous les secteurs d’activité étant 

concernés par les problématiques addictives, les actions de prévention doivent donc cibler 

toutes les entreprises, y compris les TPE-PME.  

 

Nous allons détailler les principales pistes de prévention que nous pouvons proposer dans 

chacun des trois niveaux de prévention (primaire, secondaire et tertiaire). 
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Prévention primaire 

 
L’objectif de la prévention primaire est de diminuer l’incidence d’une maladie en supprimant 

ou en réduisant les risques. Il s’agit ici d’avoir une approche collective des usages de SPA. La 

démarche de prévention primaire est la plus efficace en matière de prévention des pratiques 

addictives en entreprise, et donc celle à privilégier.  

 

Les SPST ont un rôle à jouer auprès des employeurs afin de faire comprendre que les 

consommations de SPA peuvent avoir une origine professionnelle. En effet, d’après l’Agence 

Nationale de l’Amélioration des Conditions de Travail (ANACT), « le lien entre conditions de 

travail et émergence ou renforcement des pratiques additives n’est pas établi pour plus de 

40% des dirigeants ». L’objectif principal en prévention primaire est donc d’améliorer les 

conditions de travail en agissant sur les contraintes physiques et mentales mais aussi 

organisationnelles. Le rôle de la souffrance au travail dans l’usage de SPA a été démontré et 

l’évaluation des risques psychosociaux au sein des entreprises est primordial. Cependant des 

progrès restent à faire, puisque d’après une enquête menée en 2022 auprès de professionnels 

en santé au travail, seules 18,7 % des actions de prévention ciblent « les facteurs de travail qui 

influencent les consommations ».  

Les équipes de santé au travail ont également un rôle à jouer en matière d’alerte collective 

auprès des employeurs et des représentants du personnel. Concernant les pratiques 

addictives, les SPST doivent donc interroger les salariés sur leurs consommations mais 

également sur leurs conditions de travail afin de repérer un lien éventuel. Les SPST auront 

ensuite la mission de communiquer régulièrement sur les niveaux de consommation repérés 

et sur les difficultés en lien avec les conditions de travail qui peuvent être remontées par les 

salariés. Ces données collectives, qui doivent toujours être anonymisées, pourront être 
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exposés lors des réunions périodiques du Comité Social et Économique (CSE) afin d’engager 

la réflexion sur les actions de prévention à mettre en place. 

 

Dans ce contexte, les dirigeants doivent être pleinement impliqués dans les démarches de 

prévention des conduites addictives dans leurs entreprises. Il est important de rappeler que 

les employeurs ont une responsabilité en matière de pratiques addictives et que, d’un point 

de vue règlementaire, ils ont une obligation d’assurer la sécurité et de protéger la santé 

physique et mentale de leurs salariés. En effet, l’article L.4121-1 du Code du Travail impose 

aux employeurs de mettre en place toutes les mesures nécessaires pour lutter contre la 

consommation de SPA au sein de leurs entreprises (évaluation des risques professionnels dans 

le Document Unique, règlement intérieur, procédure d’urgence, actions de sensibilisation, 

dépistage …).  

Afin de développer les échanges entre dirigeants sur les bonnes pratiques à mettre en place 

et les difficultés rencontrés, la MILDECA a lancé en 2021 le dispositif « ESPER » avec les 

entreprises souhaitant s’engager dans la prévention des pratiques addictives. Les signataires 

de la charte ont également accès à une boîte à outils commune et à des ressources en ligne. 

(138) 

 

D’après le Plan Gouvernemental de mobilisation contre les conduites addictives 2023-2027, 

plusieurs éléments sont à prendre en compte pour effectuer une démarche de prévention en 

entreprise : 

- Tout d’abord il s’agit d’impliquer tous les acteurs de l’entreprise (hiérarchie, équipes 

encadrantes, représentants, salariés) et bien sûr les SPST, en rappelant les rôles de 

chacun. La mise en place du plan de prévention se fera par la création d’un comité de 

pilotage représentatif de l’ensemble des acteurs. 
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- La formation sur le sujet des addictions est un prérequis indispensable. Il est 

notamment important de rappeler que l’addiction est une maladie qui peut avoir une 

origine individuelle mais aussi professionnelle, et que les usages de SPA peuvent avoir 

des conséquences en milieu professionnel. 

- Il s’agit ensuite de réaliser un « état des lieux de l’entreprise » : analyse des conditions 

de travail, évaluation des RPS, règlement intérieur, procédure de contrôle des SPA … 

- Enfin, il s’agira d’élaborer un ensemble d’actions de prévention à mettre en place en 

tenant compte des spécificités de l’entreprise. Puis à distance, d’évaluer l’efficacité de 

ces mesures. (139) 

 
Prévention secondaire  
 
L’objectif de la prévention secondaire est d’éviter la prévalence des maladies qui n’ont pas pu 

être évitées par la prévention primaire. En santé au travail, la prévention secondaire s’exerce 

principalement lors du suivi individuel des salariés.  

 

Le message clé que nous pouvons apporter en prévention secondaire est de sensibiliser 

l’ensemble des professionnels de santé (médecins et infirmiers du travail) à l’importance de 

détecter et de prendre en charge les usages de SPA. Le repérage des consommations de SPA 

doit être élargi à l’ensemble des salariés et répété dans le temps. Pour ce faire, la HAS 

recommande d’utiliser la technique du RPIB et de l’entretien motivationnel. Les 

professionnels de santé pourront également s’appuyer sur les questionnaires standardisés et 

validés d’aide au repérage qui ont été détaillés en 1ère partie de ce travail.   

 

A noter que la HAS recommande également de renseigner systématiquement le dossier 

médical des salariés avec les consommations déclarées afin de pouvoir suivre l’évolution des 

usages dans le temps. D’après la littérature, si les consommations de tabac sont plutôt bien 
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renseignées dans le dossier médical par les médecins du travail (88,7 % le font 

« systématiquement »), c’est moins le cas pour les consommations d’alcool (75 %), de 

cannabis (51 %) et des autres SPA (35 %). (140) 

Pour les salariés ne présentant pas de trouble de l’usage, l’objectif sera de sensibiliser aux 

risques pour la santé et la sécurité, de prodiguer des conseils en matière d’aide à l’arrêt et 

d’informer sur les personnes ressources dans et hors de l’entreprise.  

En effet, les Français sont mal informés sur les risques liés à l’usage des SPA. C’est notamment 

le cas pour l’alcool, où contrairement au tabac, il y a peu de campagnes de prévention à 

l’échelle nationale. Ainsi, d’après une enquête réalisée en 2018 en France, seuls 11 % des 18-

75 ans pensent qu’une consommation occasionnelle d’alcool peut être dangereuse pour la 

santé. (141) 

 

Certaines périodes de l’année peuvent faciliter la mise en place d’actions de sensibilisation 

comme le « mois sans tabac » ou le « dry january ». 

 

L’organisation de « journées sécurité » au sein des entreprises représente un bon moyen 

d’aborder la thématique des conduites addictives et permet de sensibiliser les salariés aux 

risques liés aux addictions. L’objectif étant de former les salariés aux liens entre usage de SPA, 

travail, santé et sécurité et de délivrer les principaux messages de prévention. La mise en place 

d’ateliers de sensibilisation sous forme de jeux ou de quizz en petits groupes de salariés peut 

être intéressant. Il a également été prouvé que l’intervention de patients experts en 

addictologie dans ce type de démarche permet de libérer la parole et de faciliter les échanges 

sur le sujet.  
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Enfin, la prévention des pratiques addictives peut également s’effectuer par la promotion de 

l’activité physique en entreprise. En effet, plusieurs études dans la littérature ont montré que 

la pratique d’une activité physique aurait tendance à diminuer les consommations de SPA. 

(142) 

La promotion de l’activité physique dans notre population d’étude permettrait probablement 

aussi de réduire la prévalence des douleurs articulaires et d’avoir un impact préventif en 

matière de troubles musculosquelettiques (TMS). 

 

Depuis 2016, les médecins et les infirmiers en santé au travail peuvent prescrire des 

traitements de substitution nicotinique (TSN). Cependant, d’après une enquête réalisée en 

2022 par l’INRS auprès des professionnels de santé au travail, ils sont peu nombreux à le faire 

dans leur pratique quotidienne (18,6 % des médecins du travail et 10,1 % des infirmiers en 

santé au travail). Les principales raisons évoquées sont le manque de formation en 

addictologie (35 %) et le manque de temps (26 %). A noter que dans cette étude, 39 % des 

répondants ne connaissaient pas cette possibilité règlementaire. (143) 

Il paraitrait donc intéressant de mieux former les professionnels de santé au travail à la 

prescription des substituts nicotiniques, et à l’addictologie en général. La mise en place de 

consultations dédiées à la prescription de TSN pourrait être un élément facilitateur. 

 
Prévention tertiaire  
 
L’objectif de la prévention tertiaire est de diminuer la prévalence des incapacités chroniques 

ou des récidives. Si un trouble de l’usage est repéré, l’objectif pour les SPST sera alors 

d’orienter le salarié vers la médecine de soins afin qu’il puisse bénéficier d’une prise en charge 

adaptée.  
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Dans le but d’améliorer la prise en charge des problématiques addictives, il est primordial que 

les SPST puissent développer localement des partenariats avec les structures spécialisées en 

addictologie.  

D’après les dernières enquêtes, près de 40 % des médecins du travail déclarent collaborer 

avec une structure spécialisée. Cependant des disparités existent puisqu’il s’agit 

principalement des médecins du travail hospitaliers, travaillant en services autonomes ou 

ayant bénéficié d’une formation en addictologie. Il apparait également utile que les SPST 

puissent échanger régulièrement entre paires sur leurs pratiques. Le fait d’avoir un référent 

addictions au sein des SPST apparait pertinent. (143) 

 

La présence de signaux d’alerte est également un élément à prendre en compte. En effet, il 

est important de prêter une attention particulière à certains indicateurs tels que l’altération 

de l’état général, l’apparition de troubles psychiques, les retards réguliers, l’absentéisme 

important ou encore l’isolement social d’un salarié. Les SPST ont pour mission de sensibiliser 

les acteurs de l’entreprise à la détection précoce de ces signaux d’alerte. L’employeur 

sensibilisé, pourra ainsi mieux repérer les salariés en difficultés et les orienter vers les services 

de santé au travail. 

 

Les professionnels de santé au travail doivent également prendre en charge les conséquences 

liées aux consommations telles que les troubles cognitifs, l’anxiété ou encore la dépression. Il 

faudra également prêter attention aux éventuelles poly consommations qui peuvent majorer 

les risques. 

 

La pratique d’une activité physique pour les salariés présentant un trouble de l'usage de 

substance est également à promouvoir. La prise en charge pourra s’effectuer de manière 

individuelle ou collective grâce à la prescription d’APA (Activité Physique Adaptée). Les 
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objectifs sont multiples : améliorer la condition physique bien sûr, mais également améliorer 

la santé mentale en diminuant le craving, l’anxiété ou encore la dépression. Les patients ayant 

bénéficié d’APA rapportent également une baisse de leur consommation de SPA. (142) 

 

Enfin et surtout, il apparait important de rappeler que l’addiction est une maladie chronique 

dont la prise en charge s’effectue sur le long cours et que le risque de rechute persiste de 

manière prolongée. En prévention tertiaire, l’objectif principal sera alors le maintien en emploi 

et la prévention de la désinsertion professionnelle.  

Une fois la prise en charge par la médecine de soins effectuée et le salarié suffisamment 

stabilisé, la question du retour au travail peut alors s’envisager. Le rôle de la visite de pré-

reprise est particulièrement important afin d’établir la compatibilité entre l’état de santé du 

salarié et son poste de travail. S’il le juge nécessaire, le médecin du travail pourra alors 

proposer à l’employeur la mise en place d’aménagements du poste de travail et du temps de 

travail (temps partiel thérapeutique) ou un reclassement sur un autre poste. Enfin, et 

seulement en dernier recours, si le maintien sur le poste de travail n’est pas envisageable et 

qu’un reclassement sur un autre poste n’est pas possible, le médecin du travail pourra 

prononcer une inaptitude médicale.  

Comme nous l’avons vu en 1ère partie de ce travail, le salarié peut dans ce contexte faire une 

demande de Reconnaissance en Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH) afin de bénéficier 

de mesures permettant de faciliter son maintien en emploi ou son insertion professionnelle.  

 

En matière de prévention tertiaire, les employeurs ont également un rôle à jouer et d’un point 

de vue règlementaire ils ont une obligation de moyens concernant le maintien en emploi de 

leurs salariés. L’objectif pour l’employeur étant d’anticiper les conditions de retour dans 

l’entreprise et d’accompagner les salariés dans les différentes démarches de maintien en 
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emploi. Le « rendez-vous de liaison » permet à l’employeur d’informer le salarié en arrêt de 

travail sur les différents dispositifs dont il peut bénéficier et notamment la visite de pré-

reprise. 

Afin de prévenir la désinsertion professionnelle, plusieurs ressources sont mobilisables par 

l’employeur : 

- Les acteurs internes à l’entreprise : services RH, référent handicap, représentants du 

personnel, préventeurs, assistante sociale, ergonome, psychologue… 

- Les acteurs externes à l’entreprise : CAP EMPLOI, AGEFIPH, CARSAT, ARACT, 

MILDECA… 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 191 

2.7 Conclusion et perspectives 
 
 
L’usage de substances psychoactives (SPA), qu’elles soient licites ou illicites, est fréquent dans 

notre pays. Les pratiques addictives sont liées à la nature même du produit mais également à 

des déterminants, personnels et environnementaux. L’usage de SPA, qu’il soit occasionnel ou 

régulier, peut avoir de nombreuses conséquences sur la santé des consommateurs, 

représentant ainsi pour les usagers un facteur d’handicap physique, psychique et social. 

 

Le monde du travail n’est pas épargné et la question des consommations de SPA en milieu 

professionnel est un sujet qui reste délicat et difficile à analyser. 

En milieu professionnel, les SPA sont à l’origine de répercussions importantes notamment en 

termes d’accidentologie (25 % des accidents du travail), de troubles du comportement, 

d’absentéisme et de désinsertion professionnelle. Il a également été démontré que les 

conditions de travail peuvent jouer un rôle dans l’apparition ou l’aggravation des pratiques 

addictives. C’est notamment le cas lorsque les salariés sont exposés à certains facteurs de 

risque physiques (pénibilité, port de charge …) ou psychosociaux (stress, conflits, difficultés 

relationnelles, manque de reconnaissance …). L’organisation du travail en horaires atypiques 

semble également favoriser les usages.  

Dans ce contexte, le 4ème Plan Santé au Travail pour la période 2021-2025 recommande la 

réalisation d’études sur le sujet et le développement d’actions de lutte contre les addictions 

en milieu professionnel. C’est ainsi que nous avons donc décidé de mettre en place une 

enquête sur les pratiques addictives en ciblant une population peu étudiée dans la littérature 

(notamment française), celle des caristes, qui occupent des postes dits « de sécurité » et pour 

lesquels l’usage de SPA peut être source de difficultés.  
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L’activité de cariste consiste à effectuer de la manutention de charge, manuellement ou à 

l’aide d’engins de manutention, mais également à contrôler la conformité des produits et à 

gérer les stocks. Ils peuvent être contraints à travailler avec des cadences élevées ou en 

horaires atypiques. Les caristes sont également exposés à de nombreux risques professionnels 

et, en comparaison avec l’ensemble des secteurs d’activité, le secteur de la logistique apparait 

comme étant plus à risque d’accidents du travail. Entrainant des troubles de la vigilance, 

l’usage de SPA lors de la conduite d’engins de manutention représente un risque accru 

d’accidents, aussi bien pour le salarié que pour ses collègues ou pour les tiers présents dans 

l’environnement de travail. 

 

L’hypothèse alors émise était que l’activité professionnelle des caristes pouvait exercer une 

influence sur les consommations de SPA. Afin de répondre à cette question, nous avons décidé 

dans un premier temps de réaliser un état des lieux des consommations de SPA des caristes. 

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés uniquement aux usages de tabac, d’alcool, 

de cannabis et de cocaïne. En effet, le tabac, l’alcool et le cannabis sont les substances les plus 

consommées en population active, et l’usage de cocaïne en France est en nette progression 

depuis quelques années.  

 

Les sujets ont été recrutés lors de la visite médicale en santé au travail. Le recueil des données 

s’est fait à l’aide d’un auto-questionnaire entre les mois de mars et juin 2023. Nous avons 

exploré les caractéristiques socio-démographiques, les usages de SPA et les conditions de 

travail pouvant potentiellement avoir un impact sur les consommations : organisation du 

travail, contraintes physiques et risques psychosociaux. Nous avons également recherché si la 

présence de douleurs articulaires pouvait impacter les usages de SPA et si les caristes avaient 

déjà abordé le sujet des consommations avec un professionnel de santé. 
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Au total, nous avons obtenu la participation de 73 salariés. Le sex-ratio est de 5,36 hommes 

pour 1 femme. L’âge moyen des sujets est de 39,2 ans. 

75,3 % de notre population déclarent consommer des SPA. L’alcool est la substance la plus 

consommée par les caristes, avant le tabac, le cannabis et la cocaïne.  

 

Dans notre étude, l’environnement professionnel a été identifié comme un facteur pouvant 

influencer à la hausse les consommations.  

Notre hypothèse n’est pas validée si l’on prend en compte l’activité propre des caristes mais 

elle est validée si l’on considère l’ensemble des conditions de travail. En effet, notre étude n’a 

pas démontré de lien dose-effet entre l’activité spécifique des caristes, à savoir la conduite de 

chariot de manutention, et l’usage de SPA. Mais, nous avons pu démontrer un lien dose-effet 

entre le travail de nuit et l’usage d’alcool, d’autant plus lorsqu’il est régulier.  

La proportion non négligeable (17,8 %) de caristes qui déclare majorer les consommations à 

cause du travail est également à prendre en compte. Parmi les facteurs avancés, le stress était 

retrouvé chez près de 92 % des répondants à cet item.  

 

Dans notre étude il est également intéressant de noter que 8,5 % des usagers d’alcool 

déclarent avoir déjà « consommé de l’alcool durant une journée de travail », sans que notre 

enquête ne permette de définir plus précisément le moment et le cadre où ont eu lieu ces 

consommations.  

Le contrôle des consommations des SPA (par éthylotest ou test de dépistage salivaire), dont 

le rôle revient à l’employeur, semble peu pratiqué en entreprise puisque seuls 5,5 % de notre 

population déclarent y avoir été soumis sur l’ensemble de la carrière. 
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Ces éléments nous incitent à penser qu’en matière de prévention des pratiques addictives, il 

est nécessaire de prendre en compte l’ensemble des conditions de travail et pas uniquement 

celles spécifiques à l’activité des caristes. En effet, les conditions de travail identifiées dans 

notre étude comme facteurs favorisants des consommations de SPA sont également 

retrouvées dans d’autres secteurs d’activité.  

 

De plus, en comparaison aux données de la littérature en population générale et en population 

active, notre étude a permis de mettre en évidence un plus large usage de tabac chez les 

caristes (42,5 % contre 28 %) ainsi qu’une proportion plus importante de sujets dépassant les 

seuils de recommandation d’usage d’alcool à moindre risque (42,5 % contre 24 %).  

Les caristes représentent donc une population plus à risque de troubles de l’usage de SPA.  

 

Dans notre étude, le fait d’avoir des douleurs articulaires n’a pas été un marqueur 

déterminant sur les consommations. Cependant, la proportion importante de caristes 

déclarant souffrir de douleurs articulaires (43,8 %), impose de réaliser des actions de 

prévention en matière de TMS. La part importante de femme répondant à cet item (60%) est 

également à considérer. 

 

Enfin, seuls 9,6 % des salariés interrogés ont déjà abordé le sujet de leurs consommations de 

SPA avec un professionnel de santé. Le médecin généraliste était majoritairement cité. 

Au total, notre étude représente plusieurs limites. En premier lieu, le caractère transversal de 

notre enquête ne permet pas d’établir une relation de causalité entre les consommations et 

les conditions de travail. L’effectif réduit entraine également une baisse de la puissance 

statistique de nos analyses. De plus, notre étude présente vraisemblablement d’importants 

biais de sous-déclaration et de désirabilité sociale, notamment en ce qui concerne les 

consommations de cannabis et de cocaïne. 
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Malgré ces limites, ce travail permet de mettre en avant la complexité des liens entre usages 

de SPA et milieu professionnel. Le rôle des conditions de travail des caristes sur les 

consommations est un élément présent dans notre étude et qui peut être amélioré. Les 

Services de Prévention et de Santé au Travail (SPST), qui ont un rôle majeur à jouer en matière 

de prévention des pratiques addictives et de maintien en emploi, doivent donc porter leur 

attention sur cette catégorie d’actifs et il apparait primordial de mener des actions de 

prévention (notamment primaire) dans ce secteur.  

 
 

Plusieurs objectifs ont pu être définis.  

D’un point de vue collectif : favoriser les échanges avec l’ensemble des acteurs de l’entreprise 

(direction, service RH, représentants du personnels, managers, préventeurs…) dans le but de 

mieux identifier les conditions de travail qui peuvent avoir un impact sur les usages de SPA et 

de pouvoir intervenir dessus en amont. Les SPST doivent également sensibiliser les acteurs de 

l’entreprise sur la nécessité de développer les politiques de prévention des risques 

d’inaptitude et de lutte contre la désinsertion professionnelle afin de favoriser le maintien en 

emploi des salariés fragilisés par une problématique addictive.  

 

Différents acteurs peuvent être sollicités afin d’accompagner les entreprises dans la mise en 

place de solutions : les Agences Nationale et Régionales pour l’Amélioration des Conditions 

de Travail (ANACT et ARACT), la CARSAT, la Maison Départementale pour les Personnes 

Handicapées (MDPH), CAP EMPLOI, les structures associatives (Association Addictions France 

notamment), ou encore les cabinets de conseil spécialisés dans les questions d’addictions en 

milieu professionnel.  
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D’un point de vue individuel : les SPST doivent élargir le repérage des consommations à 

l’ensemble des salariés lors du suivi individuel en santé au travail (entretiens médicaux et 

infirmiers) ; et développer les liens avec les structures spécialisées afin d’améliorer la prise en 

charge des salariés concernés par la problématique des troubles de l’usage de SPA.  

Plusieurs dispositifs peuvent également être mobilisés pour favoriser le maintien en emploi, y 

compris pendant l’arrêt de travail, tels que la visite de pré-reprise, le temps partiel 

thérapeutique ou encore l’essai encadré. 

 

Afin de confirmer nos résultats chez les caristes, il serait intéressant de réaliser de nouvelles 

études sur cette population à plus grande échelle et en incluant plus de SPA, notamment les 

médicaments psychotropes. Il serait également intéressant de comparer nos résultats aux 

données récoltées lors du suivi individuel en santé au travail et aux déclarations des salariés 

figurants dans le dossier médical.  

 

Une étude complémentaire devrait être menée afin d’observer si la mise en place d’actions 

de prévention a pu avoir un impact sur les consommations des caristes. Enfin, la réalisation 

d’une étude qualitative serait pertinente afin d’étudier plus en détail les freins que peuvent 

ressentir les salariés à parler de leurs consommations avec les équipes de santé au travail, 

d’autant plus sur des postes dits « de sécurité ».  
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Résumé 
 
Contexte. L’usage de substances psychoactives (SPA) n’épargne pas le milieu professionnel et 
a de nombreuses conséquences sur la santé et la sécurité des salariés. L’organisation du travail 
peut jouer un rôle dans l’apparition ou l’aggravation des pratiques addictives. Nous avons 
réalisé une enquête sur les pratiques addictives en ciblant une population peu étudiée dans 
la littérature, celle des caristes qui occupent des postes dits de « sécurité » et pour lesquels 
l’usage de SPA peut être source de difficultés. 
 
Objectifs. Décrire chez les caristes les usages de tabac, d’alcool, de cannabis et de cocaïne puis 
analyser la façon dont le travail les influence. Enfin, dégager des pistes de réflexions sur les 
actions de prévention à mettre en place par les Services de Prévention et de Santé au Travail 
(SPST). 
Méthode. Nous avons réalisé un auto-questionnaire qui a été complété par les salariés lors de 
la visite médicale en santé au travail. Les sujets du questionnaire étaient les caractéristiques 
socio-démographiques, les usages de SPA et les conditions de travail : organisation du travail, 
contraintes physiques et risques psychosociaux.  
Résultats. 73 caristes ont participé à l’étude, 75,3 % d’entre eux déclarent consommer des 
SPA. L’alcool est la substance la plus consommée. Comparativement aux données retrouvées 
en population générale et active, les caristes fument plus et sont plus nombreux à dépasser 
les seuils de recommandation d’usage d’alcool à moindre risque. Les facteurs professionnels 
tels que le travail de nuit ou le stress semblent avoir un impact sur l’augmentation des 
consommations de SPA. 
 
Discussion. Comme en santé publique, la lutte contre les pratiques addictives en milieu de 
travail est depuis de nombreuses années un des enjeux majeurs de la santé au travail. 
L’ensemble de nos résultats sous entendent que l’activité de cariste exerce une influence sur 
les usages de SPA. Ces travailleurs semblant représenter une population à risque de troubles 
de l’usage de tabac et d’alcool, cela justifie le développement par les SPST d’actions de 
prévention ciblées tant collectives qu’individuelles. Le médecin du travail, en tant que 
conseiller de l’employeur et du salarié, se doit de promouvoir l’amélioration des conditions de 
travail, tout en prenant en charge les situations individuelles afin de préserver la santé et la 
sécurité des travailleurs et de prévenir le risque de désinsertion professionnelle. 
 
Rubrique de classement : Médecine et Santé au Travail. 

Mots-clés : Usages de substances psychoactives en milieu professionnel - Caristes - 
Règlementation - Conditions de travail - Addictologie - Services de prévention et de santé au 
travail - Prévention - Maintien en emploi. 

Présidente : Madame le Professeur Maria GONZALEZ. 
 
Assesseurs : Madame le Professeur Laurence LALANNE, Madame le Docteur Azra HAMZIC 
(médecin du travail), Madame le Docteur Esther SZWARC (médecin du travail), Monsieur le 
Docteur Yoann BAZARD (psychiatre). 
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ANNEXES 
 
 

Annexe 1 : Repérage Précoce et Intervention Brève. 
Outil d’aide au RPIB de la HAS 
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Annexe 2 : Du dépistage à la mise en place d’un traitement d’aide à l’arrêt de la 
consommation de tabac. Recommandations de bonnes pratiques. HAS, 2014 
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 1 

 

 

 

 

 

 

QUESTIONNAIRE ANONYME ET CONFIDENTIEL 

 

Nous vous proposons de participer à une enquête qui va porter sur les consommations de 

substances psychoactives chez les caristes. L’étude va se dérouler entre les mois de mars et juin 

2023 et les résultats feront l’objet d’une thèse de médecine. 

 

Il s’agit d’un questionnaire totalement anonyme et confidentiel d’une durée de moins de 10 

minutes où seront analysé les consommations de « produits » (alcool, tabac, cannabis et cocaïne) 

et les conditions de travail.  

Essayez de répondre le plus exactement possible aux questions pour que l’enquête soit 

représentative.  

 

 

Le fait de répondre au questionnaire vaudra accord et consentement de votre part à l’analyse 

statistique et anonyme des données.  

 

Si vous ne souhaitez pas participer, merci de cocher la case ci-dessous et remettre le formulaire 

dans l’urne dédiée. 

    Je ne souhaite pas participer à l’étude 

 

 

 

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette note d’information et de 

votre participation.  

 

 
Annexe 3 : Questionnaire de l’étude 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
`` 
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