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AVANT PROPOS 

 

- Professeur, en tant que médecin anesthésiste, que pensez-vous de la proposition d'un 

député qui consisterait à installer des éthylotests à l'entrée des blocs opératoires ? 

Pourquoi installer un tel dispositif pour nous médecins ? Si on met en place un tel 

dispositif, qui va faire la mesure et qui va contrôler la validité de la mesure ? Si un 

dépassement du seuil est constaté, qui va faire appliquer la sanction ? En même temps, 

c'est du bon sens, il faut être en pleine possession de ses moyens pour exercer notre métier.   

 

- Saviez-vous qu'un infirmier travaillant dans un service d'addictologie du CHU et en 

charge de l'animation des groupes de parole sur la consommation d'alcool était lui-

même alcoolique ? Il semble que dans cette situation, « le bon sens » n'ait pas été un 

rempart suffisant. Qu'en pensez-vous ?  

Silence.  

 

- Pensez-vous que les professions médicales soient plus touchées par les addictions que 

le reste de la population ?  

Je pense que les niveaux de consommation sont identiques à ceux de la population 

générale.  

 

- Avez-vous été informé de la distribution d'une brochure pour la prévention et la prise 

en charge des conduites addictives au travail au sein du CHU ?  

Cela me dit quelque chose effectivement. 
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INTRODUCTION 

 

Selon l’OMS, la dépendance se définit comme « un état psychique et parfois 

physique, résultant de l'interaction entre un organisme vivant et un produit, caractérisé 

par des réponses comportementales ou autres qui comportent toujours une compulsion à 

prendre le produit de façon régulière ou périodique pour ressentir ses effets psychiques et 

parfois éviter l'inconfort de son absence (sevrage). La tolérance peut être présente ou 

non. » 

Environ 167 à 315 millions de personnes de 15 à 64 ans seraient touchées par 

l'alcoolisme dans le monde : cette maladie touche tous les milieux sociaux et 

professionnels, le chômage étant considéré comme un facteur de risque important.1 

D'autres substances telles que le cannabis seraient consommées par 1% de la population 

active tous les matins avant d'aller travailler2.  

L’origine de la consommation et/ou l'addiction à l'alcool ou à d'autres substances 

est multifactorielle3 et provoque des problèmes de santé et de comportement. La 

prévalence de la toxicomanie chez les médecins et les personnels soignants est difficile à 

estimer. Elle serait aux Etats-Unis comprise entre 8% et 12%4, tandis qu’en France elle se 

situerait plutôt entre 1,5 et 5%. Dans les milieux de soins où ces produits sont souvent 

présents, leur consommation peut représenter un risque pour la qualité et la sécurité des 

soins délivrés aux patients5. 

 Ces consommations sont encadrées par une réglementation qui diffère selon les 

produits6 : en ce qui concerne les substances licites comme l'alcool et le tabac, la 

réglementation a intégré une forme de tolérance sociale et culturelle pour leur 

consommation7. La jurisprudence sociale précise que l'alcoolisme en lui-même n'est pas un 

motif de sanction car il relève de l'état de santé du salarié. Au contraire, l'état d'ébriété est 

une cause admise de licenciement si les conséquences sont particulièrement néfastes à la 

                                                 
1 DIMITRASCU C. I.., MANNES P. Z., GAMBLE L.J., et al., janvier 2004 « Substance Use Among Physicians and 

Medical Students »,  Medical Student Research Journal., vol 3, pp 26-33. 
2 COLLIAT, E ; MASSACRET, M., Repères pour une politique de prévention des risques liés à la consommation de 

drogues en milieu professionnel. La documentation française, 2012 
3 Dossiers CHSCT : La prévention de l’alcoolisme au travail  http://www.officiel-prevention.com  
4 CICALA R.S, Substance Abuse Among Physicians : what you need to know. Hospital Physician. July 2003 pp 39-46 
5 BONNET F. Conduites addictives chez les professionnels de santé. Le Congrès des Infirmiers Anesthésistes diplômés 

d’Etat. SFAR. 2013. [en ligne] (consulté le 29 avril 2015) 

http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Conduites_addictives_chez_les_professionnels_de_sante.pdf  
6 L’usage des substances licites (alcool et tabac) sont réglementés par les codes du travail, de la santé publique et de la 

route alors que l’usage et la détention des substances illicites sont réprimés (cf. Code pénal) 
7 Article R4228-20 du code du travail : aucune boisson alcoolisée autre que le vin, la bière, le cidre et le poiré n'est 

autorisée sur le lieu de travail. 

http://www.officiel-prevention.com/
http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Conduites_addictives_chez_les_professionnels_de_sante.pdf
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sécurité ou à l'image de marque de l'entreprise8. Il est important de différencier l’usage 

abusif, « consommation qui provoque une modification physique, psychologique, 

émotionnelle ou une nuisance sociale et conduit à une incapacité pour l’individu concerné, 

mais n’implique pas la recherche compulsive », d’une dépendance, « recherche ou 

consommation compulsive de la ou les substances concernées par un usage croissant et 

une tolérance aux produits et par l’apparition d’un ensemble de troubles et symptômes 

lors de l’arrêt de la consommation. »9 

A partir de ces éléments, il convient de s'interroger sur l'attention qui peut être 

portée sur la consommation de ces produits dans les milieux de soins. Des actions de 

repérage et de prévention spécifiques sont-elles mises en place ? Quelle perception ont les 

acteurs qui interviennent dans les milieux de soins quant à la consommation de ces 

produits ? 

Ce travail de recherche a pour objectif d’aborder cette problématique à travers la 

perception des professionnels de santé. Il se propose de réaliser un état des lieux et 

d’explorer les multiples facettes de la problématique en ciblant plusieurs catégories de 

professionnels. La méthodologie de recherche retenue est celle des entretiens semi-

directifs, réalisés après l’élaboration de trois grilles d’entretien. Il nous paraissait 

intéressant d’adapter certaines questions en fonction de la spécialité de la personne 

interrogée. Nous avons donc réalisé une grilles spécifique pour chaque catégorie 

spécifique : les professionnels de santé, les acteurs de la prévention10 et les personnels de 

direction. Nous avons réalisé 23 entretiens auprès de différents professionnels11 : 

addictologues, étudiants externes et internes, infirmier, directeur des ressources humaines, 

cadres de santé, médecin du travail, CHSCT, directrice adjointe de clinique, directeurs des 

soins, chef de pôle et ordre des infirmiers. Nous avons interrogé des personnes exerçant sur 

tout le territoire français et dans des types de structures variées (CH, CHU, clinique, 

association, centre de prévention). Parallèlement, des rencontres ont eu lieu avec dix élèves 

directeurs des soins pour recueillir des histoires vécues et des expériences professionnelles 

au cours desquelles ils ont été confrontés à des professionnels sujets à des addictions à 

l'alcool ou à d'autres substances. Comme pour tout travail de recherche et de par la 

                                                 
8
 Arrêt de la chambre sociale de la Cour de Cassation du 16 décembre 2009. 

9
 Mission interministérielle de lutte contre la drogue et les toxicomanies, conduites addictives et milieu professionnel, 

rapport établi dans le cadre du plan gouvernemental de lutte contre les drogues illicites, le tabac et l’alcool, 2004-2008. 
10 CHSCT, médecin du travail, addictologue, coordinatrice-prévention (mission FIDES) 
11 Voir annexe 6 
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sensibilité du sujet, nous avons choisi d’anonymiser ces entretiens12. Ces derniers ont été 

réalisés entre le 29 avril et le 10 mai 2015.  

 

Après un exposé de l’état des connaissances, l’analyse des entretiens nous 

permettra de contribuer à la compréhension de l’origine des pratiques addictives en milieux 

de soins et ainsi de formuler des propositions de mesures visant à les prévenir. 

 

                                                 
12 Voir annexe 1 
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Partie 1 : Etat des connaissances sur le sujet 

La littérature sur le sujet est variée et permet d’envisager de premiers éléments de 

compréhension sur la question. Nous montrerons ici en quoi il s’agit d’un problème de santé 

publique puis nous aborderons, après avoir apporté des éléments sociologiques de 

compréhension, les signes permettant d’objectiver et de diagnostiquer ces toxicomanies et 

les éléments de leur prise en charge.  

1. Un contexte sociologique spécifique au monde soignant 

La consommation d’alcool au travail est historiquement tolérée en France et a même été 

recommandée dans certains métiers (fourniture quotidienne de vin par le patron pour les 

mineurs par exemple). Elle correspond toujours au XXIème siècle à un usage culturel 

ambivalent dans une société hésitant entre le contrôle, le plaisir de la boisson et la gestion 

des excès :  

« En France, comme dans toute l’Europe occidentale, l’alcool occupe ainsi à 

l’heure actuelle une position ambiguë : il a conservé son statut de source de plaisir 

et synonyme de festivité, de «bien-vivre », tout en représentant parallèlement la 

source de bien des maux. Stigmatisées au nom des normes de santé publiques, les 

conduites d’alcoolisation font l’objet de campagnes de restriction au même titre 

que le tabac, et l’alcool se voit affligé de la même capacité de nuisance au point 

d’être vu comme un « fléau social.»13  

 

La prévalence des toxicomanies par substances psychoactives (Classification 

internationale = CM1014) au travail chez les professionnels de santé (et étudiants de ces 

spécialités) est identique - voire inférieure - à celle de la population générale (INPES, 

201015), et aucune spécialité médicale ne semble plus exposée qu’une autre16. 15 à 20% des 

accidents du travail sont liés à la prise d’alcool17 et le risque de mortalité lié à ces addictions 

est d’environ 17%18. La toxicomanie toucherait entre 1 à 5% des médecins anesthésistes 

dans les pays anglo-saxons et 1,5% en France (enquête SFAR, décembre 2001). Or, l’alcool 

représenterait 60 % des cas, bien que la consommation soit le plus souvent mixte. Le milieu 

de l’anesthésie-réanimation et des urgences est particulièrement concerné par la 

consommation de stupéfiants et produits hypnotiques par voie intraveineuse, responsable 

                                                 
13 BADIA Lionel, « Le « boire » », Socio-anthropologie [En ligne], 15 | 2004, mis en ligne le 15 juillet 2006. http://socio-

anthropologie.revues.org/42 (consulté le 18 avril 2015) 
14 DURAND R., GAYET E, BIJAOUI A. Le dépistage des substances psychoactives en milieu travail. INRS. Documents 

pour Le Médecin du travail. N°99, 3ème trimestre 2004 
15 INPES, Des substances psychoactives plus consommées dans certains secteurs de travail.  [en ligne]  

http://www.inpes.sante.fr/30000/actus2012/004.asp   (consulté le 28 avril 2015) 
16 Ibid. 
17 Dossiers CHSCT : La prévention de l’alcoolisme au travail. 2013. Op. Cit.  
18

CICALA R.S, Substance Abuse Among Physicians : what you need to know. Opus cité. 

http://socio-anthropologie.revues.org/42
http://socio-anthropologie.revues.org/42
http://www.inpes.sante.fr/30000/actus2012/004.asp
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d’un nombre de décès important (10 à 15% des consommateurs) ainsi qu’un fort taux de 

suicide (multiplié par 2 par rapport aux autres médecins). Chez les médecins généralistes, 

l’alcool est la première substance utilisée, suivi par des tranquillisants (benzodiazépines, 

neuroleptiques, kétamine, propofol) et des psychostimulants (cocaïne). Un des facteurs 

prédominants serait l’isolement de ces professionnels ainsi que la nécessaire performance 

permanente attendue de la part des patients19. Les spécialistes considèrent que le problème 

des addictions est possiblement dû à une pathologie neurologique ou psychiatrique, en lien 

avec des contributions génétiques, sociales, émotionnelles et psychologiques, en particulier 

la dépression20. 

La spécificité du monde soignant est qu’il s'agit d'un « métier de l’humain21 », construit 

sur l’empathie et le soin à l’autre. Il est constitué de facteurs professionnels déterminants : 

tensions physiques et psychiques, pratiques culturelles (convivialité, repas en commun, pots 

de départ), disponibilité des produits (en fonction du métier) et organisation du travail 

exigeante (relations hiérarchiques, horaires contraints,…22). Dans ce contexte, le 

professionnel qui boit de l’alcool ou utilise des substances peut rechercher un des cinq effets 

physiologiques de ces substances (ivresse, euphorie, excitation, sédation voire 

hallucinations) afin de soutenir son énergie, stimuler ses perceptions, favoriser la 

communication, se détendre, s’adapter à un environnement, oublier ses souffrances, puis en 

cas de dépendance d’éviter les syndromes de manque.23  

Le risque redouté est celui de mauvaise pratique et de négligence, avec des actes 

délétères pour le patient, estimé à environ 100 000 accidents évitables/an24, voire de 

violences sexuelles25. Pourtant beaucoup de soignants alcooliques ou usagers de substances 

addictives continuent d’exercer de manière habituelle pendant de nombreuses années car ils 

sont capables d’être sobres durant leurs heures de travail et de poursuivre leur activité avec 

sérieux et sans accident. Un risque particulier est toutefois identifié : celui de vols à 

                                                 
19 BONNET F. Conduites addictives chez les professionnels de santé. Le Congrès des Infirmiers Anesthésistes diplômés 

d’Etat. SFAR. 2013. [en ligne] (consulté le 29 avril 2015) 

http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Conduites_addictives_chez_les_professionnels_de_sante.pdf  
20 Ibid. 
21 CIFALI M., « Métier «impossible» ? une boutade inépuisable », Le Portique [En ligne, consulté le 20 avril 2015], 4. 

1999, mis en ligne le 11 mars 2005. URL : http://leportique.revues.org/index271.html  
22 INRS. Dépistage et gestion du mésusage de substances psychoactives susceptibles de générer des troubles du 

comportement en milieu professionnel. Texte court de recommandations. Références en santé au travail. N°134, Juin 2013 
23 Ibid. 
24 DURAND R. et all Conduites addictives et travail. INRS. Documents pour le Médecin du travail. N°115, 2ème trim, 2008 
25 SHAW M.F, Mc GOVERN M.P, ANGRES D.H, RAWAL P. Physicians and nurses with substances use disorders. 

Journal of Advanced Nursing. 2004, 47(5), 561-571  

http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Conduites_addictives_chez_les_professionnels_de_sante.pdf
http://leportique.revues.org/index271.html
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répétition et de détournement de substances actives à partir de l'arsenal thérapeutique à 

disposition de ces professionnels26. 

 

2. Clinique d’une pathologie à soigner 

Les causes d’une toxicomanie chez les professionnels de santé sont les mêmes que dans 

la population générale : elles combinent probablement des facteurs génétiques prédisposant, 

une pathologie psychiatrique sous-jacente (dans plus de 90% des cas27) une histoire familiale 

spécifique (faible estime de soi et sentiment de rejet dans l’enfance) et différentes 

vulnérabilités : biologique (activation du système cérébral de récompense, 

psychique (anxiété, angoisse, dépression) et sociale (stress professionnel, attente de 

performance, manque de reconnaissance par les pairs ou la hiérarchie sans soutien familial 

et/ou amical à la hauteur des attentes).28 

La difficulté du diagnostic est due à plusieurs facteurs imbriqués : la capacité de l’usager 

d’alcool ou de substances à cacher son addiction, un déni marqué accompagné de colères 

afin de contrer les accusations (« tu essayes de ruiner ma carrière ? »), et la crainte de son 

entourage personnel et professionnel de « dénoncer » l’usager en raison de possibles 

sanctions par l’employeur et une réinsertion professionnelle difficile à envisager après un 

éventuel sevrage29.  

Rarement pris « en flagrant délit » d’imprégnation alcoolique – ou de substances – le 

professionnel présente toutefois des signes objectivables30. Par ailleurs, les premiers 

symptômes qui apparaissent sont ceux d’un changement d’attitude au travail, des 

modifications dans les relations individuelles et une baisse d'implication dans les activités 

collectives31. En phase chronique, la personne invoque en permanence de nombreux 

problèmes personnels, familiaux et professionnels32 et les troubles du comportement sont 

plus labiles.  

                                                 
26 Point réglementation n° 7, Prévention des conduites addictives en milieu professionnel dans les fonctions publiques 

territoriales et hospitalières. Mise à jour février 2014 
27 CICALA R.S, Substance Abuse Among Physicians : what you need to know. Op. cit.   
28 DURAND R. et all Conduites addictives et travail. INRS. Documents pour le Médecin du travail. N°115, 2ème trimestre 

2008 
29 BONNET F.  Conduites addictives chez les professionnels de santé. Le Congrès des Infirmiers Anesthésistes diplômés 

d’Etat. SFAR. 2013. [en ligne] 

http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Conduites_addictives_chez_les_professionnels_de_sante.pdf  (consulté le 29 

avril 2015) 
30 Voir annexe 2 
31 CICALA R.S Substance Abuse Among Physicians : what you need to know. Hospital Physician. July 2003 pp 39-46  
32 BONNET F.  Conduites addictives chez les professionnels de santé. Op. cit.   

http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Conduites_addictives_chez_les_professionnels_de_sante.pdf
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En cas d’incapacité par le professionnel d’assurer son travail en toute sécurité, la 

prise en charge repose sur un triptyque : alerte de l’employeur, éviction de l’activité 

soignante et demande d’avis médical33. La littérature anglo-saxonne signale que les 

infirmiers présentent des signes plus sérieux, reçoivent moins de traitement initial et 

continuent d’effectuer de longues journées de travail après la prise en charge. De plus, ils 

sont plus fréquemment et sévèrement sanctionnés que les médecins34. 

Le plan gouvernemental 2013-2017 de lutte contre la drogue et les conduites 

addictives recommande des actions spécifiques dans le monde du travail, « en facilitant la 

mise en place d’une politique de prévention collective des conduites addictives en matière de 

drogues et alcool, améliorant la connaissance des effets de la consommation […] sur la 

sécurité et la santé au travail ainsi que sur les relations de travail et diffusant cette 

connaissance dans le monde du travail »35. Le médecin du travail, maillon incontournable de 

la prise en charge est un « médecin d’aptitude (au travail) et non pas d’expertise (de soins 

spécialisés) ». La mesure de l’alcoolémie et la déclaration d’aptitude sont de sa compétence36 

mais le dépistage des stupéfiants n’est pas réalisable en situation du travail (avis CCNE 16 

octobre 1989). La pratique du dépistage systématique se heurte à la réglementation37 et au 

respect de la vie privée. 

Le médecin du travail doit s’astreindre à un dépistage systématique auprès de tous les 

salariés. En cas de besoin, il est saisi par écrit par l’employeur (demande motivée et 

argumentée avec les circonstances de survenue et le comportement précis du professionnel) 

et doit rendre un avis écrit et motivé. Le maintien dans le poste doit être privilégié, mais 

l’orientation vers des soins peut être obligatoire en cas de pathologie avérée car il est 

indispensable de « tenir compte de la dimension intégrative du travail » et des principes de 

liberté individuelle38. En cas de nécessité de retour à domicile immédiat pour le salarié, il 

doit se faire accompagner39. Il ne faut pas envisager une sanction avant d’avoir pris en 

                                                 
33 INRS. Pratiques addictives en milieu du travail. Op. cit.   
34 SHAW M.F, Mc GOVERN M.P, ANGRES D.H, RAWAL P. Physicians and nurses with substances use disorders. 

Journal of Advanced Nursing. 2004, 47(5), 561-571  
35 REPUBLIQUE FRANCAISE, 1ER MINISTRE. MILDT  Plan gouvernemental de lutte contre la drogue et les conduites 

addictives. 2013-2017. [en ligne] 

http://www.drogues.gouv.fr/fileadmin/user_upload/sitepro/03_plan_gouv/01_plan_gouv_20132017/pdf/plan_gouvernement

al_drogues_2013-2017_DF.pdf  (consulté le 29 avril 2015), page 21  
36 DURAND R. et all Conduites addictives et travail. INRS. Documents pour le Médecin du travail. N°115, 2ème trimestre 

2008 
37 DURAND R., GAYET E, BIJAOUI A. Le dépistage des substances psychoactives en milieu travail. Op. cit.   
38 INRS. Dépistage et gestion du mésusage de substances psychoactives susceptibles de générer des troubles du 

comportement en milieu professionnel. Op. cit.   
39 Pratiques addictives et travail un cocktail particulièrement dangereux - Travail et sécurité-Nov 2012 

http://www.drogues.gouv.fr/fileadmin/user_upload/sitepro/03_plan_gouv/01_plan_gouv_20132017/pdf/plan_gouvernemental_drogues_2013-2017_DF.pdf
http://www.drogues.gouv.fr/fileadmin/user_upload/sitepro/03_plan_gouv/01_plan_gouv_20132017/pdf/plan_gouvernemental_drogues_2013-2017_DF.pdf
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compte le fait que la question initiale est celle de la prise en charge d’une personne malade, 

sinon cette sanction pourrait être jugée discriminatoire40.  

3. Des questionnements en suspens 

 Il est à noter que ces dépendances peuvent parfois être mises en lien avec d’autres 

addictions : nous parlons ici des « workaholics ». Ainsi, en partant de la perception des 

acteurs de la santé que nous avons recueillie lors des entretiens, notre étude tentera de 

répondre aux interrogations suivantes. Existe-t-il une spécificité des professions médicales et 

paramédicales concernant la consommation d'alcool et de substances psychoactives ? Dans 

quelle mesure l'établissement employeur et les conditions de travail peuvent y contribuer ? 

Comment respecter la confidentialité dans le cadre d'une prise en charge sur le lieu de 

travail ? Quid de la réinsertion professionnelle après le traitement ? 

 En effet, les réponses à ces questions doivent nous permettre de comprendre 

comment un établissement serait en mesure de mettre en place des actions de prévention au-

delà de la sanction et de la réglementation. 

 

                                                 
40 Ibid. 
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Partie 2 : La perception de l’addiction aux substances par les 

personnels de santé 

1. La prévalence de l’addiction : une préoccupation identique au reste de la 

population  

Selon les personnes interrogées, les professionnels de santé sont exposés au même titre 

que le reste de la population à des comportements addictifs concernant la consommation de 

produits licites ou illicites : alcool, médicaments et stupéfiants. Ils ne consommeraient donc 

pas plus ces produits que d’autres professions. Pour autant, seulement la moitié ont été 

capables de citer une donnée chiffrée même approximative concernant le nombre de 

professionnels concernés (12 sur 23). Les professionnels nous ont fait remarquer l’absence 

d’études ou d’enquêtes à ce sujet. Pour certains, la consommation semble sous-estimée, elle 

serait « anecdotique » ou elle pourrait être relativisée malgré une surestimation. Ainsi selon 

un médecin externe, les problèmes de dépendance ne concerneraient « seulement » qu’une 

personne sur six.  

Les habitudes de consommation semblent dès lors difficiles à évaluer pour ces 

professionnels de santé. Néanmoins, nous avons essayé de déterminer si ces derniers se 

considéraient tous concernés de la même manière par la consommation de ces produits. 

Suivant les entretiens et en fonction du produit cité, certaines catégories de population 

sembleraient plus ou moins exposées que d’autres. Par exemple pour l’alcool, il s’agirait 

pour certains d’une consommation plutôt masculine touchant les personnels techniques ou 

ambulanciers. Pour d’autres, les professions les plus exposées à la consommation de 

médicaments ou de stupéfiants seraient les médecins et personnels paramédicaux 

anesthésistes. Des entretiens font quant à eux état d’une surconsommation de la part des 

chirurgiens, des personnels de bloc opératoire, des infirmiers de psychiatrie ou encore des 

professionnels de santé chargés de la prévention. Parfois, ce sont les professionnels exerçant 

la nuit, d’astreinte ou de garde qui sont désignés comme étant les plus exposés que ce soit 

pour les produits licites (alcool, médicaments) ou illicites (drogues). Enfin pour certains, les 

médecins séniors seraient plus concernés par la consommation excessive d’alcool et les 

internes par la consommation de drogues.  

L’analyse des entretiens semble donc corroborer l’idée que c’est en fait l’ensemble 

des professionnels de santé qui peuvent être touchés par la consommation de ces produits. 

De plus, 19 personnes interrogées sur 23 ont témoigné avoir eu un collègue concerné par une 
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consommation excessive sur le lieu de travail. Par contre, la reconnaissance d’un problème 

de dépendance est plus ambiguë : la définition d’un seuil au-delà duquel la consommation 

devient un problème de dépendance n’a jamais été mentionné. « On pense toujours que c’est 

l’autre qui est concerné et pas soi-même », selon un cadre supérieur de santé.  

2. Un esprit de corps influant fortement sur la gestion actuelle du problème 

Les entretiens ont fait état de nombreux problèmes dans la gestion des 

comportements addictifs par les établissements : accès aisé aux produits malgré la 

réglementation interne, manque de visibilité du problème pour la direction, gestion interne 

sous le régime de l’omerta et parfois dissimulation collective.  

Premièrement, malgré les règlements intérieurs et protocoles mis en place dans les 

établissements, les produits restent facilement accessibles sur le lieu de travail. Le vol des 

médicaments notamment reste difficilement détectable. Les réglementations et les protocoles 

peuvent être différents suivant les établissements. Par exemple, la présence d’alcool peut être 

plus ou moins tolérée voire totalement interdite. Selon un directeur des ressources humaines, 

« il ne s’agit pas de tout interdire tout le temps mais de pouvoir tracer raisonnablement les 

consommations ». Néanmoins, concernant l’accès aux produits stupéfiants, tous les 

établissements ont mis en place des protocoles sécurisés. Par exemple, les armoires sont 

mises sous clefs, les accès se font par reconnaissance digitale, les stupéfiants sont recomptés 

etc. Pourtant plusieurs professionnels affirment que ces protocoles sont détournables et que 

les médicaments comme les hypnotiques ou les anxiolytiques sont « en libre-service » au 

sein des unités de soins.  

Deuxièmement, le signalement à la direction des agents ayant une consommation 

excessive se fait souvent de manière « trop tardive », laissant peu de marge de manœuvre 

pour agir. La direction est informée lorsque la situation est grave, c’est-à-dire lorsque l’agent 

n’est déjà plus en état d’assurer son service (état d’ébriété ou sous l’emprise de drogues) et 

que ce comportement s’est répété plusieurs fois. Il représente alors un danger important pour 

lui-même, ses collègues et le patient. Plusieurs professionnels de santé affirment que la 

sanction s’avère nécessaire dans ces cas extrêmes. Cependant, ils reconnaissent également 

que la sanction et les injonctions de soins ne sont pas toujours efficaces. « Malgré des 

sanctions comme le blâme ou malgré des cures, certaines personnes continuent de 

s’alcooliser. Il s’agit alors d’écarter ces personnes du lieu de travail et de recourir à des 

révocations », selon le directeur d’un centre de prévention. De plus, comme l’ont souligné 
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plusieurs personnes interrogées, la personne exclue de son lieu de travail peut voir son état 

de santé s’aggraver. L’agent risque de continuer voire d’augmenter sa consommation au fur 

et à mesure que sa situation sociale et professionnelle se dégrade. Les entretiens montrent 

que la sanction occupe une place très ambivalente. Pour certaines personnes elle peut avoir 

au contraire un effet de déclencheur, « de prise de conscience du problème ».  

Aussi, pour résoudre ce problème, le fait de détecter et prendre en charge les 

professionnels de santé le plus tôt possible semble être une volonté partagée par un grand 

nombre de personnes interrogées. Paradoxalement, les entretiens nous ont révélé que la 

situation des personnes souffrant de comportements addictifs est rarement signalée. De plus, 

les professionnels de santé semblent assumer le fait que ces situations soient « gérées en 

interne » dans le service concerné. Prévenir la direction au dernier moment serait donc un 

acte volontaire. La dépendance d’un agent ne serait signalée que lorsque la situation échappe 

aux professionnels souhaitant gérer eux-mêmes le problème. L’analyse des entretiens semble 

montrer que les professionnels de santé adoptent deux types d’attitude, une passive et une 

active : 

 La plus répandue semble être une attitude passive. Les professionnels de santé 

détectent chez un membre de l’équipe une consommation excessive mais ils gardent 

le silence. Par exemple, ils n’abordent pas le sujet avec le collègue en question, ne le 

signalent pas à leur hiérarchie (cadre de santé) ou ne l’orientent pas vers un médecin 

compétent (médecine du travail). C’est alors la règle du silence voire de « l’omerta ». 

« Moi déjà j'avais une collègue qui était alcoolique, je le savais très bien. Ba déjà ça 

se voit parce que j'ai l'habitude de travailler avec des alcooliques surtout quand 

j'étais en psychiatrie, il y a des signes qui ne trompent pas : les mains gonflées, la 

peau marquée et même le comportement à force on le connait. Et c'est vrai que j'ai 

jamais eu le courage de lui dire », témoigne une ancienne infirmière.  Lors des 

entretiens certaines personnes ont pu avoir des attitudes défensives face à ces 

questions, comme un médecin interne : « tout le monde le sait mais de toute façon 

tout le monde s’en fout. »  

 Les professionnels de santé peuvent aussi adopter une attitude plus active en « 

couvrant » l’agent concerné ou en dissimulant la situation. Il peut s’agir pour eux de 

« protéger l’agent » concerné ou de continuer à faire tourner le service. Pour les 

personnes interrogées, cela fait partie de la solidarité entre les équipes et d’une 

attitude bienveillante.  « J'ai vu beaucoup de chefs vraiment bourrés mais comme 

c'est les internes qui tiennent les hôpitaux, en fait... », confie un médecin externe.  
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« Sur un de mes précédents lieu de travail une infirmière IBODE a été prise sur le 

fait en train de s’injecter des produits. Le chef de service et le cadre supérieur de 

santé ont étouffé l’affaire (..) Ils ont passé un contrat moral avec l’infirmière (..) elle 

devait se soigner sinon ils l’auraient signalé à la direction (..) moi j’ai mal réagi 

parce que l’on m’a caché l’affaire », raconte un cadre infirmier.  

 Les entretiens attestent aussi bien de l’existence d’un problème d’addiction répandu 

au sein de l’hôpital que de sa difficulté à le gérer. Plus particulièrement, la tolérance 

temporaire des équipes et les réticences à aborder le sujet avec la personne concernée 

illustrent l’importance du silence qui entoure ce problème.  

3. L’addiction aux substances est un tabou à l’hôpital et plus 

particulièrement chez les médecins  

« Ces consommations peuvent être occasionnelles, épisodiques ou constituer une maladie. 

Or, l’institution ferme souvent les yeux », le directeur d’un centre de prévention. 

Il est possible de désigner les situations d’addiction comme un tabou, car en parler 

serait vécu comme une transgression des règles implicites du service et provoquerait un 

malaise. Ce malaise est engendré par des peurs : celle de porter atteinte à l’honneur et à la 

carrière de la personne, celle d’être vu comme « un délateur » et celle de dégrader l’image 

du corps soignant tout entier. Il est toutefois difficile d’affirmer que ce tabou est plus 

prégnant dans la sphère hospitalière qu’ailleurs, tant il est complexe de mesurer l’intensité 

d’un non-dit ou le respect d’un interdit culturel. Parmi les trois raisons qui expliquent ce 

tabou, deux sont propres au milieu hospitalier et peuvent soutenir l’hypothèse d’un tabou 

plus fort à l’hôpital sans l’étayer définitivement.  

Ainsi, en premier lieu, l’addiction est une maladie. Or, pour un soignant au sens 

large, se considérer comme malade est difficile. Le malade est l’autre, le patient. De fait, il 

en résulte une incapacité à s’envisager soi-même comme malade, notamment dans le cadre 

d’une addiction, alors que pourtant, en tant que professionnel, les comportements à risque et 

les moyens de se soigner sont connus. « On n'a pas l'impression d'être un patient finalement 

(…) de pouvoir avoir les mêmes problèmes que nos patients », selon  un interne en 

psychiatrie. Cette représentation du soignant sain est répandue au-delà de la sphère médicale 

et rend invisible ces comportements pour toute la société. Ainsi, une ancienne directrice 

d’établissement y voyait un paradoxe incompréhensible à ses yeux : « comment peut-on être 

acteur de santé publique et avoir une consommation de produits addictifs? ». Enfin, pour les 
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médecins, l'addiction peut être vécue comme un constat d’échec : comment soigner les 

autres si l’on n’arrive pas à se soigner soi-même ?  

Ensuite, la difficulté d’en parler vient de l’absence d’interlocuteur à qui confier son 

problème au sein de l’organisation. En effet, d’une part, la hiérarchie n’est avertie qu’au 

dernier moment. Ainsi, un addictologue nous précise l’importance du secret médical, « dans 

tous les cas, si l’addiction a des répercussions sur le travail, les choses vont se savoir. C’est 

à la/le cadre de faire remonter les problèmes si besoin mais pas à moi. » D’autre part, les 

structures d’aide et de prise en charge médicale sont peu connues et les actions de prévention 

sont largement ignorées. En effet, l'un des paradoxes de l’addiction est que celle-ci est 

tellement stigmatisante que toute prise en charge doit être cachée à la communauté des 

soignants. Elle doit être secrète, ce qui contribue à renforcer le non-dit.  

Enfin, le tabou repose sur le fait que l’addiction est un phénomène de la vie privée et 

à ce titre toute remarque pourrait être vécue comme une intrusion. Cette raison n’est 

toutefois pas propre au milieu hospitalier et s’applique en général à toute la société.  

 

Les entretiens soulignent la particularité des médecins. Chez eux, le phénomène de non-dit et 

de peur est plus virulent encore.  

En premier lieu, le sentiment corporatiste qui anime les médecins renforce l’incitation 

à régler ces problèmes en interne. D’une part, cette logique est défendue par les médecins 

notamment pour protéger le collègue concerné ; les risques pour les patients n’étant que peu 

mentionnés car le professionnel de santé concerné est écarté par ses collègues qui prennent 

sa relève. Par exemple, selon un externe en médecine, le signalement des collègues n'est 

« pas du tout dans notre culture (…). Dans le serment d'Hippocrate, par exemple, ils disent 

très bien qu’on est gentils avec nos collègues ou je sais plus … un truc du genre 

confraternité ». D’autre part, elle est déplorée par les responsables non médicaux car elle 

souligne leur impuissance. Par exemple, une ancienne directrice d’établissement affirme 

concernant les médecins, qu’« il existe un grand déni : les collègues du médecin sont plus 

tolérants » que ne le sont les cadres. L’Ordre des médecins n’apparaît pas efficace dans la 

gestion des addictions, aux yeux des personnels non médicaux. Dans le cadre de ce travail, 

nous avons sollicité l’Ordre qui n’a pas souhaité répondre à nos questions.  
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Plus encore, le médecin occupe une position sociale élevée, ce qui rend d’autant plus 

aigüe toute stigmatisation. La peur de la sanction, et en premier lieu la perte d’exercice, 

retarde d’autant plus tout signalement.  

Finalement, la consommation addictive semble être taboue à l’hôpital. Toutefois, les 

manifestations du non-dit et l’appréhension de l’addiction par l’environnement professionnel 

sont clairement différentes en fonction des produits consommés. Il s’agit alors de décrire les 

différentes représentations associées aux produits.  

4. La tolérance par les professionnels de santé de la consommation des 

différents produits 

 Il est apparu lors des entretiens que la reconnaissance du problème d’addiction 

pouvait être ambiguë en fonction du produit concerné. Il apparaît important à cette étape de 

notre étude de pouvoir introduire des éléments de comparaison concernant la tolérance par 

les professionnels de santé à la consommation de certains produits. On aurait pu faire 

l’hypothèse d’une corrélation entre la visibilité du produit consommé, la prise de conscience 

que la consommation de ce produit constitue un problème et la prise en charge des personnes 

touchées par la dépendance. Or cette hypothèse ne se vérifie pas. La consommation d’alcool 

est de ce point de vue emblématique. En effet, la majorité des personnes interrogées ont 

considéré qu’il était à la fois le produit le plus consommé et le plus problématique. L’alcool 

apparaît donc comme étant le produit le plus visible.  

« C’est (l’alcool) un problème majeur à traiter au quotidien pour les directeurs des 

ressources humaines », selon un directeur des ressources humaines. Pour autant, les 

professionnels de santé semblent avoir une plus grande tolérance concernant sa 

consommation excessive surtout quand elle leur semble ponctuelle. Aussi, la prise de 

conscience nous semble moins évidente, plus ambiguë, plus difficile à reconnaître. 

Premièrement il peut s’agir d’une consommation considérée comme récréative. « Fêtes, 

Noël, Nouvel An, Pâques, Galette des rois... tout est bon pour faire la fête (..) C’est 

divertissant parce qu'on a très peu l'occasion de le faire », explique une ancienne infirmière. 

Deuxièmement cette consommation peut être considérée comme sociale et habituelle dans 

les services. « Les équipes de gardes par exemple étaient habituées à prendre l’apéro, 

systématiquement chacun ramenait sa bouteille, le médecin, l’infirmier », relate un cadre 

infirmier. Par ailleurs, ce cadre précise que les professionnels n’avaient aucune prise de 

conscience du risque qu’ils pouvaient faire courir à leurs patients. Ainsi il affirme que « les 
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personnes qui prennent l’apéro dans les services se disent tout à fait capables de prendre 

des césariennes en urgence, ou de réaliser leur garde ». Lorsqu’ils sont eux-mêmes 

concernés, les professionnels reconnaissent parfois du bout des lèvres qu’une consommation 

même ponctuelle peut être problématique : « Oui pendant les jours festifs (rires). A part ça, 

non. Mais c'est vrai que ça m'est arrivé de me dire mais mince, est-ce que je vais tenir (après 

avoir bu à un pot). Parce que c'est vrai que Noël, une coupe, plus une coupe, plus une 

coupe... tu te dis mince heureusement que le service était calme parce que je ne sais pas 

comment j'aurais fait », avoue une ancienne infirmière.  

Il est probant de noter que certaines personnes, ayant évoqué l’alcool comme étant le 

produit le plus consommé et le plus problématique au début de l’entretien, ont totalement 

éludé la question pendant le reste de l’interview, leur discours étant plus axé sur la 

consommation de médicaments. Il est intéressant de constater que certaines personnes ont pu 

insister sur le lien entre accès aux médicaments dans les services et problèmes de 

dépendance ou de consommation. Alors qu’à l’inverse la présence d’alcool dans les services 

n’a pas suscité ce type de réaction.  

Il reste difficile d’évaluer si la consommation d’alcool, de médicaments ou produits 

stupéfiants est en diminution ou en augmentation depuis une quinzaine d’années. Il 

semblerait que les habitudes se transforment et que la tolérance vis-à-vis de la consommation 

de certains médicaments chez les professionnels est assez forte. Les médecins en formation 

par exemple seraient à la recherche d’une « défonce plus rapide laissant moins de traces » 

comme avec le protoxyde d’azote. Ils consommeraient de manière répandue et régulière des 

psychotropes permettant de « dormir » comme avec le Stilnox. Selon une étude du 

RESPADD menée auprès de la faculté d’Angers et de Lyon, 50% des médecins internes 

consomment au moins une fois par mois des hypnotiques et 53% des anxiolytiques. Pour 

d’autres la consommation d’alcool est restée la même depuis plusieurs années. 

5. Les raisons de l’addiction résident dans la rencontre d’un individu 

et d’un produit dans un environnement de travail propice.  

 Les raisons avancées par les interlocuteurs à ce phénomène sont assez souvent les 

mêmes : rencontre d’un individu et d’un produit dans un environnement propice. Par 

exemple, les services de nuit, moins soumis à la surveillance, pourraient attirer des 

personnes ayant déjà des fragilités. Toutefois, la situation personnelle est l’élément 

déclencheur, la substance va servir d’exutoire et d’échappatoire. Une partie des personnes 
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interrogées souligne la corrélation entre la facilité d'accès aux produits et la probabilité de 

développer une dépendance. Cependant les personnes interrogées n’étaient pas unanimes sur 

ce point, contrairement à nos hypothèses. 

De plus, les conditions de travail sont un facteur important. Si les directeurs anciens 

ou actuels ne considèrent pas l’environnement comme un facteur prédominant, il l’est 

significativement pour les médecins du travail et les syndicats présents au CHSCT. Ces 

derniers mettent en avant la particularité des métiers de l’hôpital, à savoir « le travail avec 

l’humain » qui suppose une gestion des émotions. De plus, la recherche d’une plus grande 

efficience à l’hôpital, qui a pu se traduire par des rythmes de travail plus intenses (travail en 

12 h, alternance de travail de jour et de nuit) ou des réductions d’effectifs, est mise en avant 

pour souligner l’augmentation du stress et la prise de substances pour gérer ce stress.  

« Aujourd’hui les agents n’en peuvent plus, ils sont au bout du rouleau. Donc, on peut 

comprendre qu’à un moment donné, ils se tournent vers ça, pour pouvoir dormir, l’alcool 

aussi ... Et puis on a besoin disons de faire la fête, d’évacuer un peu tout ça », explique une 

syndicaliste au CHSCT. 

Toutefois, la transformation des rythmes (comme le déploiement des 12h) conduit 

également à une moindre solidarité des équipes et probablement à un repérage plus rapide.  

Enfin, les facteurs biologiques et génétiques mentionnés par la littérature, ne sont pas cités 

spontanément par les acteurs.  

 

En conclusion, les professionnels de santé sont confrontés à diverses situations 

d’addiction. Si les habitudes, les modes de consommation et la perception des risques 

associés diffèrent entre les produits, le tabou qui entoure les comportements à risque est 

marqué. L’hôpital constitue donc un environnement à risque et appelle à la mise en œuvre de 

politique de prévention.   
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Partie 3 : Au-delà de la sanction et de la réglementation, quels 

dispositifs de prévention ?  

1. Une prévention à la marge  

« Quand on repère un comportement déviant, c’est déjà trop tard », Pr Bonnet. 

 

Au regard de l’analyse des entretiens, la sensibilisation des acteurs du secteur de la 

santé sur ce phénomène apparait paradoxalement récente par rapport aux autres secteurs 

économiques. En effet, des mesures et actions ont déjà été mises en œuvre dans des 

entreprises telles que la SNCF, France Telecom, Orange, ou bien à l’étranger, notamment 

aux Etats- Unis et au Canada. Les mesures de prévention sont donc récentes, mais aussi 

peu visibles. En effet, les entretiens menés dans le cadre de cette étude ont fait apparaître 

qu’elles étaient peu connues des professionnels de santé en dehors des addictologues et de 

certains acteurs de prévention. La majorité des personnes interrogées citent uniquement la 

médecine du travail. On constate principalement que les actions et dispositifs de prévention 

ont été initiés suite à un évènement, à un fait générateur. 

En France les dispositifs, associations et réseaux dédiés aux addictions des 

personnels de santé sont apparus vers les années 2000. Parmi eux, le Réseau des 

Etablissements de Santé et de Prévention des Addictions41 (RESPADD) a pour objectif 

d’informer et sensibiliser les établissements de santé pour prévenir les pratiques addictives 

et leurs complications, de les accompagner dans l’organisation de la prise en charge de ces 

problématiques et de promouvoir une dynamique de réseau. De même, la Mission FIDES à 

l’Assistance Publique Hôpitaux de Paris a été créée en 2006 et vise à mener des actions de 

prévention et de formation à l’aide de délégations locales sur chaque hôpital de l’AP-HP. 

Enfin, le site de Santé des Médecins Anesthésistes Réanimateurs au Travail (SMART) créé 

en 2009 dispose d’un accès téléphonique anonyme 24/24h avec un processus d’aide et 

d’orientation, la possibilité d’un contrat de soins avec évaluation et une aide à la reprise 

d’activité avec supervision. De plus, des dispositifs innovants émergent dans plusieurs 

établissements de santé. 

 

                                                 
41 Apparu initialement en 1996 pour lutter contre le tabagisme et s’est étendu dans les années 2000 aux autres addictions 
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2. Des dispositifs innovants  

 Certains établissements de santé que nous avons sollicités ont mis en place des 

dispositifs de prévention innovants.  

En Rhône-Alpes, un centre hospitalier a institué en 2006, suite à la volonté propre d’un 

médecin addictologue, des consultations dites « d’aide à l’arrêt du tabac » à destination des 

professionnels de santé de l’établissement. Ces consultations « d’aide à l’arrêt du tabac » 

sont officieusement des consultations d’addictologie permettant aux professionnels de santé 

souffrant d'une addiction quelconque d’être pris en charge s’ils le souhaitent. Or, l’intitulé de 

la consultation n’a pas changé depuis 2006, bien que les addictions ne concernent pas 

seulement le tabac. En effet, « à travers la consultation d’aide à l’arrêt du tabac, la 

personne vient pour une autre addiction. Il est plus facile de venir pour dire qu’on souhaite 

arrêter de fumer que pour dire qu’on a un problème avec l’alcool ou avec les médicaments 

», selon un addictologue. La personne à l’initiative de ces consultations a anticipé certaines 

réticences. Ainsi des garanties de confidentialité ont été mises en place :  

 Ces consultations ont été délocalisées à la médecine du travail, qui est un bâtiment 

excentré, afin de respecter la vie privée des professionnels de santé et éviter toute 

stigmatisation. « Le but de cette délocalisation était d’éviter la stigmatisation des 

personnels qui viendraient à la consultation et qui seraient vus par le reste du 

personnel», explique l'addictologue. 

 Une vigilance accrue a été portée sur le secret médical. Ainsi, ces consultations ne 

font pas l’objet d’une inscription dans le dossier médical informatisé des 

professionnels de santé, car leurs collègues pourraient y avoir accès. Seule la tenue 

d’un dossier médical papier par l’addictologue est réalisée. Selon ce dernier, « c’est 

aussi un des gages pour le personnel qui vient me voir, de ne pas voir apparaitre ça 

dans leur dossier ». 

 Par ailleurs, un réseau extérieur à l’établissement a été développé afin de proposer 

une prise en charge aux professionnels de santé à l'extérieur, notamment via des 

psychologues libéraux.  

Ce dispositif de prévention semble avoir des effets positifs. En grande majorité, les 

professionnels de santé42 concernés par une addiction viennent d’eux-mêmes. Ils sont très 

rarement orientés par le cadre de service et la médecine du travail et encore moins par la 

                                                 
42 Selon l’entretien réalisé avec l’addictologue, les médecins par rapport aux autres professionnels de santé  ne se saisissent 

pratiquement jamais de ce dispositif de prévention et d’aide à l’arrêt des addictions.  
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direction. Cela tend à prouver que ces consultations jouent bien leur rôle préventif, car les 

professionnels de santé s'en saisissent avant que le problème ne devienne si important qu'il 

nécessite une décision disciplinaire ou administrative. 

 Le CHU de Bordeaux a initié une politique de prévention de la consommation 

d’alcool au cours des années 1990, le service de médecine du travail et le service social en 

étant les principaux animateurs. Cette politique volontariste a débouché sur la production 

d’un document intitulé « Charte sur la prévention du risque alcool au CHU de Bordeaux » 

(voir annexe 4). La charte a été éditée et diffusée en 1998 dans l’ensemble de l’établissement 

sous la forme d’une plaquette. Néanmoins, en 2010 la problématique était encore d’actualité.  

Un groupe de travail a été mis en place, avec comme objectif de définir les modalités de 

prise en charge des personnels sur le lieu de travail ainsi que la rédaction d’un document 

écrit relatif à la prise en charge de ces phénomènes d’addiction sur le lieu de travail (voir 

annexe n°4). 

Un établissement de la région d’Ille-et-Villaine a mis en place deux protocoles de 

prise en charge de ces comportements : un pour les équipes de nuit et un pour les équipes de 

jour. Par ailleurs, des formations destinées aux personnels d’encadrement sont organisées 

deux fois par an autour des addictions et des protocoles à suivre.  

Dans la continuité, certains établissements où nous nous sommes rendus avaient 

formé des « personnes ressources»43, des « référents addictions »44 ou encore « des 

préventrices » au sein des équipes de soins. Ces membres du personnel avaient ainsi une 

formation spécifique sur les addictions et constituaient la personne à solliciter en cas de 

problème. La mise en place de ces « personnes ressources » a déjà eu lieu dans certains 

établissements médico-sociaux de l’Ile-de-France et semble être validée par la direction. « Il 

faut former dans les équipes des personnes ouvertes, tolérantes, connues et des personnes 

ressources dans les équipes pour parler de cette problématique »45. 

D’autres mesures de prévention méritent également d’être soulignées. C’est le cas de 

l’association La Balise, fondée par Alain Lagneau, addictologue de formation. Cette 

association intervient sous la forme de pièces de théâtre46 dans de nombreuses structures. 

L’association est intervenue à l’hôpital Bichat pour jouer des saynètes sur la consommation 

de différents produits à partir d’expériences vécues par les personnels. Cette sensibilisation a 

                                                 
43 Terme utilisé par le DG d’une association de lutte contre les addictions 
44 Terme utilisé par le directeur des ressources humaines d’un établissement public de santé du Sud-Ouest de la France 
45 Verbatim du DG d’une association de lutte contre les addictions 
46 Le "Miroir aux gens" et "al" sont deux pièces de théâtre réalisées par l'association La Balise de Alain LAGNEAU. 
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rencontré un certain succès auprès des professionnels de santé. « Nous sommes là pour faire 

comprendre aux gens que l'addiction est un symptôme. C'est la rencontre d'une personne, 

d'un produit et d'une histoire »47 explique Alain Lagneau. Dans un des établissements de la 

région d’Ille-et-Vilaine, l’association des alcooliques anonymes intervenait au sein de 

l’hôpital pour les patients mais également pour les professionnels de santé.   

3. Efficacité et limites des dispositifs de prévention  

 L’efficacité des dispositifs, protocoles et plans de prévention repose sur une véritable 

garantie de la confidentialité. Par ailleurs, les dispositifs de prévention doivent intégrer en 

amont l’ensemble des acteurs (cadre de santé, addictologues, médecins du travail, personnel 

de direction, assistante sociale, représentant du CHSCT…). Il y a donc un véritable maillage 

autour de la prise en charge.  

Cependant les mesures et actions de prévention présentent quelques limites. Comme 

nous l’avons constaté lors des entretiens, ces dispositifs sont peu visibles. La communication 

mérite d’être développée. En effet, il existe peu d’articles, de « publicité » sur les dispositifs 

et les moyens mis à disposition des personnels en faveur de la prévention des addictions ou 

de la consommation excessive de substances psychoactives ou d’alcool. 

 On observe également une difficulté à évaluer l’impact des actions de prévention sur 

les habitudes de consommation. D'une part, les professionnels ne sont actuellement pris en 

charge que lorsque le problème est déjà existant et identifié. D'autre part il est impossible 

d'évaluer le nombre de personne qui ne développeront pas de consommations 

problématiques grâce à la prévention primaire. 

 Les difficultés de réinsertion des professionnels peuvent aussi influer sur l’efficacité 

des mesures de prévention. En effet, il sera d’autant plus difficile de détecter ou signaler les 

personnes ayant des fragilités si elles ont des appréhensions sur leur réinsertion 

professionnelle. Bien souvent, la réintégration dans la vie active, lorsqu’elle existe, est faite 

sous l’angle d’un reclassement « subi » plutôt que d'une réelle politique de réinsertion 

professionnelle avec un bilan individuel et une formation adaptée à la nouvelle activité. Les 

professionnels de santé paramédicaux sont souvent positionnés dans des services d’accueil, 

au standard, ou parfois pour les médecins dans l’information médicale. La barrière des 

moyens financiers en faveur de cette politique est également un frein à une bonne 

réintégration professionnelle. 

                                                 
47 http://www.leparisien.fr/espace-premium/seine-et-marne-77/alcool-drogue-jeux-la-balise-lance-un-sos-10-03-2014-

3657747.php  

http://www.leparisien.fr/espace-premium/seine-et-marne-77/alcool-drogue-jeux-la-balise-lance-un-sos-10-03-2014-3657747.php
http://www.leparisien.fr/espace-premium/seine-et-marne-77/alcool-drogue-jeux-la-balise-lance-un-sos-10-03-2014-3657747.php
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 Les limites, exposées au regard des entretiens conduits, ont fait apparaître une 

difficulté pour les médecins de se « confier » à un médecin du travail, ceci au motif qu’il 

s’agit d’une spécialité médicale qui peut être perçue comme moins prestigieuse. Nous citons 

ici un médecin externe : « en même temps, c'est difficile je pense pour un médecin d'aller 

voir un médecin du travail, parce qu'ils sont considérés comme très inférieurs dans la 

hiérarchie. C'est vraiment le bas de l'échelle. Du coup, c'est vrai que ça ferait bizarre je 

pense pour eux. C'est comme si un grand chef cuisinier allait voir un mec qui tient un fast-

food. » Cette déclaration virulente peut révéler un comportement défensif. 

Enfin, certains acteurs de la prévention soulignent le corporatisme du corps médical 

et son manque de mobilisation. Après plusieurs années de démarche, le RESPADD vient de 

mettre en place un partenariat avec le syndicat des anesthésistes de France. Mais cette 

mobilisation reste à la marge.  

 Tout ceci conduit à mener des réflexions et entreprendre des mesures d’améliorations 

ou de propositions nouvelles visant à améliorer l’impact des actions de prévention. 

4. Les actions souhaitables  

Au travers des différents entretiens avec les professionnels, il ressort qu’il existe un 

véritable manque de sensibilisation et de prise de conscience autour de la dépendance à des 

produits licites ou illicites. Cela se caractérise notamment par un manque de communication, 

d’interlocuteurs de référence, d'outils adaptés. Sur l’ensemble de nos entretiens, on recense 

seulement neuf dispositifs de prévention mis en place dans les établissements. A partir de ce 

bilan, quelques pistes d’amélioration peuvent être envisagées ?  

Une des actions prioritaires est la définition et l’élaboration d’un circuit de dépistage, 

qui ne soit pas stigmatisant pour la personne concernée. Il doit être suivi d’un parcours de 

soins, dans lequel interviendront les différents acteurs de la prise en charge, comme il en 

existe aux Etats-Unis. La pratique américaine recommande la référence vers une structure 

adaptée après avis médical, consentement du patient et soutien de son entourage. Le 

traitement idéal dure 3-4 mois, en hospitalisation et repose sur le sevrage, des thérapies 

comportementales et psychologiques et une éducation à la santé. La participation à des 

groupes d’entraide est essentielle. Un contrat (2 à 5 ans), signé avant la reprise du 

travail prévoit des consultations médicales régulières, des tests de drogues inopinés et la 

participation à des thérapies individuelles ou de groupe. Le taux de rechute est inférieur à 

10%, le plus souvent dans les deux premières années et les résultats sont signalés comme 
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très bénéfiques : « They (and their colleagues) believe that they are far better physicians 

after treatment than they were before48». 

Il convient de réfléchir au rôle de chacun, notamment à celui du cadre de service. Il 

est apparu au cours des entretiens que celui-ci jouait un rôle de pierre angulaire dans le 

système actuel. Or celui-ci est souvent dépassé car «  le cadre ne peut pas tout, tout seul », 

regrette un cadre de santé. Il est donc nécessaire que soit mis en place un portage 

institutionnel fort. De plus, nous avons pu remarquer qu’il existait un manque au niveau de 

la formation de ces acteurs, que ce soit au cours de la formation initiale ou continue. 

Il semble nécessaire que la médecine du travail développe un véritable réseau avec 

les médecins généralistes et les autres professionnels de santé du territoire afin de pouvoir 

accompagner au mieux les professionnels concernés par l’addiction. De même, il semble 

nécessaire de revaloriser la fonction pour la rendre plus attractive afin de lutter contre la 

pénurie de médecins du travail. Par ailleurs, ces derniers doivent devenir de véritables 

acteurs de la prévention. A ce titre leur formation initiale et continue doit être développée sur 

ce point. Egalement, il importe de revoir les organisations de travail, afin de leur accorder 

plus de temps sur la thématique de la prévention.  Cette fonction mérite aussi d’être connue 

par l’ensemble des professionnels de santé, y compris par les pairs, comme nous avons pu le 

constater lors des entretiens. 

Certains professionnels rencontrés proposent de mettre en place des comités de 

prévention des risques au sein des établissements dans l’objectif de trouver des solutions qui 

permettraient de concilier l’accompagnement en soins tout en gardant une activité 

professionnelle. Le déploiement des groupes de paroles, d’ateliers de mise en situation 

(expérience dans des voitures tonneaux, port de lunettes qui trouble la vue, test du simulateur 

d’alcool) doivent être développés. 

 Au sein du cursus des études de médecine et de soins infirmiers, il pourrait être 

envisagé d’insérer des modules sur la prévention et la prise en charge des addictions. Un 

interne interrogé pense qu’il serait intéressant d’intégrer des périodes d’immersion au sein de 

structures spécialisées dans cette prise en charge. Le fait de rencontrer des malades aiderait à 

la prise de conscience de la difficulté à sortir de cette pathologie. 

Egalement, un grand nombre de personnes interrogées soulignaient l’absence de lieux 

de parole et l’importance de doter chaque établissement de santé d’un poste de psychologue 

                                                 
48 CICALA R.S, Substance Abuse Among Physicians : what you need to know. Op. cit.  “Eux (et leurs collègue)s pensent 

qu’ils sont de meilleurs praticiens après leur traitement qu’avant” 
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du travail. Cela offre la possibilité aux agents de pouvoir davantage parler des difficultés 

rencontrées au sein de leur service. Ces professionnels pourraient ainsi travailler en 

collaboration avec la direction sur la prévention et la gestion du stress au sein des structures. 

De plus, la mise en place d’ateliers de gestion du stress pourrait être envisagée pour le 

personnel, facilitant l’accès à des techniques de relaxation49. 

Au niveau national, il est important que le législateur prenne des dispositions 

concernant la prévention des addictions. Des campagnes de sensibilisation doivent être 

déployées sur l’ensemble du territoire afin de toucher le plus grand nombre de personnes. 

L’information doit se faire au sein des écoles afin de sensibiliser dès le plus jeune âge la 

population contre le risque d’addiction. Ici, on peut souligner notamment l’importance du 

rôle de la mission prévention et santé publique des ARS, qui est un partenaire essentiel au 

sein des établissements.  

                                                 
49 Des consultations de sophrologie étaient proposées par une aide-soignante dans un des établissements interrogés. 
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CONCLUSION 

A l’origine de certains problèmes de santé et de comportements au travail, la 

consommation d’alcool et de substances addictives est au carrefour de problématiques 

multiples : elle interroge la place du soignant dans son milieu de travail, la sécurité des 

salariés et des tiers, de l’entreprise ainsi que la protection de l’emploi. S’y ajoutent des 

notions connexes : le respect de la vie privée et du secret médical dans un contexte de 

promotion de la santé au travail notamment.50 

La consommation d’alcool n’épargne aucune branche professionnelle51  et elle n'est 

finalement pas plus importante dans les professions médicales et paramédicales que dans 

les autres professions. Or, cette question n’est quasiment jamais discutée entre 

professionnels ou dans les rencontres médicales (sauf chez les anesthésistes) et elle n’est 

pas enseignée pendant les études médicales ou paramédicales52. La force de ce tabou et de 

l'esprit corporatiste des professions médicales pourraient expliquer le retard de diagnostic 

et de prise en charge, surtout dans un contexte d’exercice contraint et exigeant.  

Notre étude a mis en valeur la culture particulière des médecins, qui se détache des 

autres professions de santé par leur attitude de déni face à la maladie et leur important 

corporatisme qui les mène à couvrir leurs collègues jusqu'au dernier moment. En outre, 

nous avons constaté que l'influence des conditions de travail sur la consommation peut 

certes être réelle – de nombreux professionnels ont évoqué le stress et les horaires difficiles 

comme facteur aggravant – mais doit finalement être relativisée au regard des facteurs 

personnels.  

Egalement, l’analyse des dispositifs innovants mis en place dans certains 

établissements a confirmé notre hypothèse de l'importance du respect de la confidentialité. 

Ainsi, les addictologues effectuant des consultations plébiscitées ont témoigné de leur forte 

attention au respect de cette confidentialité. Cette dernière peut être garantie en 

externalisant les consultations hors de l'hôpital notamment.  

                                                 
50 MILD : conduites addictives et milieu professionnel. Rapport établi dans le cadre du Plan gouvernemental de lutte 

contre les drogues illicites, le tabac et l’alcool, 2004-2008, page 3 
51 Dossiers CHSCT, « La prévention de l’alcoolisme au travail ». 2013. [en ligne]  http://www.officiel-prevention.com  

http://www.officiel-prevention.com/sante-hygiene-medecine-du-travail-sst/service-de-sante-au-travail-

reglementations/detail_dossier_CHSCT.php?rub=37&ssrub=151&dossid=157 (consulté le 27 avril 2015) 
52 CICALA R.S, Substance Abuse Among Physicians : what you need to know. Op. cit.   

http://www.officiel-prevention.com/
http://www.officiel-prevention.com/sante-hygiene-medecine-du-travail-sst/service-de-sante-au-travail-reglementations/detail_dossier_CHSCT.php?rub=37&ssrub=151&dossid=157
http://www.officiel-prevention.com/sante-hygiene-medecine-du-travail-sst/service-de-sante-au-travail-reglementations/detail_dossier_CHSCT.php?rub=37&ssrub=151&dossid=157
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En définitive, il ressort de cette étude que la direction de l'établissement est très 

rarement mise au courant des problèmes de consommation excessive ou d'addiction aux 

produits psychoactifs, les professionnels de l'hôpital préférant régler ces problèmes en 

interne. Cela nous interroge quant à la responsabilité de l’ensemble des membres des 

équipes de direction, qui ne prennent finalement connaissance des problèmes que lorsqu'ils 

sont particulièrement graves, voire à partir du moment où un accident survient. Si cette 

gestion en interne des problèmes répond à des besoins réels pour la prise en charge 

(confidentialité, mise à l'écart du risque de sanction et de stigmatisation), elle peut 

empêcher la direction de prendre les mesures adéquates afin de protéger les patients et 

ainsi engager la responsabilité de l'établissement.  
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ANNEXE n°1 : Témoignages et histoires vécues de 10 élèves directeurs de soins 

 
TEMOIGNAGE n°1 

Histoire n°1 
Brancardier de bloc opératoire. Dans le privé lucratif. 

Professionnel présent et apprécié de la structure et reconnu pour ses compétences.  

Il avait plus de 10 ans d'expérience. Marié deux enfants. Il est tombé amoureux de l'une des anesthésiste et a 

développé un syndrome d'érotomanie. La fille a été obligé de clarifier les choses et lui dire qu'il n'y avait pas 

de réciprocité. 

L'anesthésiste à fait intervenir le chef d'établissement + dépôt de plainte à la police pour harcèlement  

L'agent a décompensé brutalement, il est devenu gravement alcoolique en 1 ans et déclaré inapte au travail. 

Son statut passé d'agent apprécié à permis de le protéger un peu. Ne pouvant plus masquer sa situation, il a 

finalement été mis à l'écart par les équipes.  

Il s'est ensuite séparé de sa femme.  

Professionnellement, il y a eu un risque d'accident avec un patient qui à failli tomber. 

Pas de prise en charge psy proposée par l'établissement pour son trouble érotomaniaque. 

La direction est venue avec un alcootests. Appel de la médecin du travail prise de sang, et la personne a été 

licenciée avec une orientation vers un HP en consultation.  

Il est entré par ce biais dans une prise en charge ponctuelle. 

Il a ensuite été revu aux urgences d'un autre établissement mais cette fois en tant que patient.  

Restriction du droit de visite de sa femme et de ses enfants. 

Grand contraste entre le début de sa carrière et sa situation actuelle de malade. Il a subit plusieurs HO du fait 

de sa mise en danger et de son agressivité.  

Il a ensuite tenté de retravailler en tant que brancardier dans l'établissement alors qu'il n'en était pas capable. 

 

Histoire n°2 
Aux urgences, mise en place d'un protocole de prise en charge des agents en difficulté. 

Ceci a été rendu possible avec une équipe de psychiatres présents dans l' établissement et qui ont proposé ce 

dispositif qui permettais aussi de proposer une prise en charge à l'extérieur de l'établissement. 

Partenariat informels mis en place avec d'autre structures lyonnaises pour externaliser les prises en charge et 

préserver la confidentialité. 

Un IADE qui avait une addiction à l'alcool avec des problématiques personnelles a été retrouvé aux urgences 

un matin car l'équipe ne voulait plus travailler avec lui. 

La prise en charge a commencé et l'orientation vers un autre service extérieur a été enclenchée avec succès.  

Néanmoins, problème du remplacement et question sur son retour sur le même poste ou non. Prise de 

décisions complexe et délicate au regard de l'équilibre des équipes. 

Cette situation a réinterroger le rôle de la DRH de la médecine du travail et de la direction de l' établissement. 

Problème de positionnement et de culpabilité avec la crainte de désociabiliser une personne et de la mettre à 

la rue. 

La médecine du travail doit statuer sur l'aptitude clairement pour que chacun puisse se positionner. 

On ne peut pas faire abstraction de la situation personnelle de la personne.  

Ce sont les situation de non dit et de tabou qui pose problème dans les équipes et qui aggravent les situations 

et les prises en charge. 

Le dépistage le plus tôt possible pour une reconnaissance et un accompagnement. Cette anticipation permet 

d'éviter la faute professionnelle et donc la sanction qui conduit au licenciement et à la désocialisation. 

 

TEMOIGNAGE n°2 

Histoire n°1 
Recrute un IDE pour 4 mois l'été. A réception de son extrait de casier un retrait de permis pour 1 ans suite à 

une alcoolémie positive et mentionné. Il habitait à 30klm de l'hopital il vient en voiture san permis. 

La DRH souhaite s'assurer qu'il ne consomme plus d'alcool. Pas d'ébruitement de sa situation mais mais suivi 

de près de son comportement avec les collègues. 

Un collègue cadre s'interroge sur la situation de cette personne et sur son comportement sans pouvoir 

objectiver ses impressions. 

Un protocole existe dans le service pour le signalement de personnels qui sont suspectés de travailler en 

situation d'alcoolisation.  
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Le week-end suivant la DS était de garde et l'IDE en question devait prendre son service le samedi après 

midi. Appel le matin pour dire que ne pourrait venir avec des explications pas claires. 

Le dimanche matin il n'est pas non plus venu. Uu arrêt de travail n'est fournit que le mercredi suivant. 

Pas de cohérence entre ce qui est dit et ce qui est écrit sur l'arrêt de travail. Il y avait des incohérence dans 

son comportement et ses dires. Réponses souvent confuses et son arrêt de travail est prolongé et toujours 

comportement étrange au téléphone. 

Un RDV lui est donné pour faire le point sur sa situation. Il est arrivé le matin à 9h tout tremblant et « bourré 

». La DRH lui dit tout ce qu'elle trouve bizarre sur sa situation. Il soutenais ne pas voir bu pour finalement 

craquer et dire la vérité. Il était dans un très mauvais état émotionnel. La DRH demande qu'il démissionne de 

son contrat. 

Il a été conduit à la médecine du travail car il ne pouvait pas rentrer chez lui en voiture dans cette situation. 

Finalement il s'est échappé avec sa voiture sans permis. 

Sentiment de mal avoir géré la situation du fait qu'il leur ait échappé. Elle s'interroge aussi sur la légalité de 

leur démarche qui consistait à lui demander de démissionner et ne sait ce qu'il est devenu.  

Pas de signalement au conseil de l'ordre. 

Se demande aussi si le recrutement et le stress qui y était associé ne soit pas lié à sa réalcoolisation. 

C'est une personne qui avait 10 ans d'expérience et très mobile.  

Histoire n°2 
IDE 26 ans. Très compétente qui travaillait aux urgences et pompier volontaire. Lors de la tempête xintia elle 

avait été libérée pour aller sur le lieu de la catastrophe.  

Les années qui ont suivi, la situation de cette fille s'est dégradée suite a un possible stress post traumatique lié 

à la gestion de cette catastrophe.  

L'équipe couvrait les insuffisance de la fille. Un fois qu'ils en ont eu marre de la couvrir, ils ont demandé à la 

hiérarchie de se positionner et de prendre un décision. 

Elle a finalement été orienté vers un service de psy avec la médecine du travail et plusieurs cycles de prise en 

charge ont été mis en place mais elle était toujours en difficulté professionnelle et continuait toujours à 

prendre des médicaments. 

Il a finalement été décidé de l'orienter sur un service qui travaillait plus en équipe avec un cadre qui était 

informé et vigilant sur sa situation. Elle est resté 1 an dans le service et le cadre à signalé des problèmes à 

nouveau. 

Au final sont problème n'a pas été géré, elle a été convoquée par la direction des soins pour faire le point sur 

son problème qu'elle ne reconnaissant pas.  

Elle a fait une demande détachement pour travailler dans une maison de retraite mais elle a encore rencontré 

des problèmes avec des vols de produits stupéfiants. Un conseil de discipline de l'hôpital s'est donc réuni 

pour prononcer une sanction. Elle a donc été suspendue. 

 

TEMOIGNAGE n°3 
Dans le cadre de ma fonction CSS, j'ai eu à gérer la problématique d'une AS alcoolique (pool de 

remplacement) qu'il a fallu que je sorte en urgence des services de soins. C'était une femme de 56 ans, 

connue depuis des années par l'encadrement (venue alcoolisée au travail par ex)  

Un jour, elle ne tient pas debout, elle n’assure pas les soins, elle a un comportement inadapté avec la famille 

d’une patiente en fin de vie. 

Je la reçois en entretien pour lui dire que cela doit cesser, qu’elle ne peut pas continuer comme cela. Elle a 

accepté d’aller à la médecine du travail, a reconnu avoir bu, a refusé la prise de sang. Elle est retournée chez 

elle avec son mari. Le médecin du travail l’a mis en relation avec le service d’addictologie. Un suivi psy et 

médical a été mis en place. 

Je ne l’ai pas sanctionné (même si son comportement relevait de la faute professionnelle) parce que j’ai 

considéré comme une malade, la sanction disciplinaire n’était pas la 1ère réponse. 

Je l’ai suivi personnellement, appelée régulièrement au tél. N’a jamais repris son travail mais elle m’a 

remercié de l’aide qu’on lui a apporté. 

 

TEMOIGNAGE n°4 
J’étais CSS du pole concerné 

Le CS m’interpelle concernant un agent plus ou moins dépressif, en séparation familiale et a eu arrêt maladie 

pour dépression. Il a instauré un apéro presque tous les jours, dans la salle de pause des IDE, au sein du 

service 

Le CS a confisqué les bouteilles et vidé l’ensemble. 
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Pas d’élément en terme de mauvaise pratique professionnelle. 

 J’en ai parlé à la DRH, a été vu en entretien CS/CSS pour lui signifier l’exigence de ne d’alcool dans le 

service puis arrêté en longue maladie. A demandé sa mutation 

  

La difficulté est d’agir face à un professionnel qui est malade. Dans le milieu professionnel, la demande est 

professionnelle, il ne faut pas mélanger le rôle de cadre et celui de soignant ; tu ne peux pas dépasser ton 

rôle de garant de la qualité des soins. Cela n’empêche pas l’aménagement des conditions de travail.  

  

 

TEMOIGNAGE n°5 

Histoire 1 

en tant que cadre : une IDE prise en flagrant délit d'alcoolisation (démarche titubante en service), appel au 

CSS, rapport circonstancié, demande de constatation par un médecin (car médecin du travail pas là en 

permanence...) là déjà c'est plus chaud..... Raccompagnée chez elle par un chauffeur, puis convoquée dans un 

second temps par la médecine du travail. Inaptitude temporaire (arrêt maladie assez long....) et reprise après 

convocation par le DS, demande de sanction (blâme (incidence baisse de  note et pas de  prime) et hangement 

de service (ou plutôt échange d'agents "à problème"). 

 

Histoire 2 

en tant que CSS : IDE contractuel qualifié par le cadre du service comme "endormi", après une surveillance 

étroite (suspicion d'utilisation des médicaments de la pharmacie), rapport du cadre et fin de contrat 

 

Histoire 3 

en tant que CSS, appelé par une IDE pour son collègue (les 2 en poste aménagé) car celui ci s'est ouvert 

l'arcade sourcilière et effondré sur le bureau...... Je constate (suspicion d’alcoolisation), de plus agent 

diabétique, je fais intervenir le DS puis cherche à joindre le médecin du travail (sans succès car présent par 

intermittence du l’établissement), nous convainquons l'agent de faire une prise de chance (il accepte....),  
Raccompagné chez lui par chauffeur, retour prise de sang positive, convocation médecine du travail (déclaré 

inapte) puis DS/DRH pour sanction (blâme (incidence baisse de  note et pas de  prime),, et là aussi arrêt 

maladie de longue durée  

  

Face à ce genre de situation pas de procédure précise, l'accès à la  constatation par un médecin est difficile 

même "en flagrant délit"  

Pour les sanctions il faut savoir que dans mon établissement nous ne faisons que les demander, c'est le 

Directeur, au vu du rapport, de l'entretien avec l'agent (pour savoir sa version) qu'il prend sa décision vis à vis 

de la sanction (jusqu'au blâme sans conseil de discipline) au delà cela déclenche un conseil de discipline 

(auquel je n'ai jamais participé). 

Face à des  situations complexes l'action se situe aussi et avant tout dans la protection des patients (extraction 

de l'agent) mais aussi de lui-même (malade également sans pour autant le reconnaître) et face à ces 

problématiques d'agents l'aide de la médecine du travail est plus qu'insuffisante....  

 

 

TEMOIGNAGE n°6 
Un homme 55 ans s’occupe de la formation de AS, en tant que cadre formateur. Pb aclcoolisme connu de 

tout le monde, mais pas par la méd du travail. Quand il mangeait au self, il prenait tjrs du vin. C’est aussi un 

gros fumeur, il présente des tremblements. 

La formation AS se passe le + souvent en dehors des bâtiments principaux, ils cuisinent et mangent entre 

eux. Pas de souci avec ses collègues, sauf la responsable formation qui dit qu’après manger, il sent l’alcool. 

Elle ne lui en jamais parlé, n’a jamais fait de rapport. 

En tant que coordinatrice des écoles, j’ai voulu que la formation AS intègre le batiment principal (contexte de 

changement de bureau et salles de classe). Je n’ai plus voulu qu’ils mangent à part, ils devaient aller au self 

des écoles, comme tout le monde (sans vin). Les étudiants ont vidé cette salle, du jour au lendemain. 

Ce monsieur a pris l’initiative d’aller manger au self de l’hôpital, sans autorisation, mais dans lequel il avait 

accès à du vin. Lors d’un RDV, je lui ai signifié que cela devait cesser. La situation dure encore 1 an. 

 Puis il a fait une tentative de suicide (alcoolisation massive et tentative de noyade), il est hospitalisé d’office 

dans notre institution, ce qui a été connu de tous, y compris des étudiants. 
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Vu qu’il est en longue maladie, je l’ai remplacé sur son poste car nous avions besoin de qq’un et que la dir de 

l’école ne veut plus travailler avec lui. 

Après 2 mois, il reprend contact et veut reprendre son travail. Je lui signifie qu’il doit aller à la médecin du 

travail et prendre ses congés. Avec accord de méd du travail, il reprend son poste (sans aucun traitement et 

déclaré apte) mais je ne le mets plus en contact avec des étudiants. Ce n'est pas une obligation de reclasser 

une personne sur le même poste après une période de longue maladie. 

Ma conception : en tant que directrice du GIP, je dois remplir une fonction GRH  

Cette personne est en souffrance et malade, mais le droit du travail prime et je dois lui redonner un poste. Il 

me faut le protéger. Je le reçois en entretien et expose clairement la situation et ma conception. Pose la 

condition de ne plus voir une goutte d’alcool dans le cadre de son travail et qu’il donne une image 

exemplaire. Il a été accompagné sur des missions spécifiques mais un soir, il était saoul sur son lieu de 

travail. Je lui ai fait une injonction de soins (ce qu’il fait) sinon, des sanctions seront envisagées. 

Depuis, j'ai quitté mon poste, mais je sais que tout semble aller. 

Point intéressant dans l'entretien, la mise en place d'une relation d'accompagnement sur la base d'une relation 

de confiance avec un collègue ou un supérieur qui n'est pas spécifiquement un responsable RH ou une 

personne de la médecine du travail. 

  

TEMOIGNAGE n°7 

Histoire 1 
Un agent alcoolisée AS (en SSR) sur le lieu de travail (révélé subitement puisque non détecté avant), pdt le 

we, ramenée à la maison par ses collègues en signalant au cadre . Quand cela est arrivé en semaine, une prise 

de sang a été faite, avec l’accord de l’agent. Cela lui a permis une prise de conscience et une injonction de 

soins lui a été demandé, avec promesse de non sanction. 

Le DG a été mise en maladie, a été soignée puis a été ré intégrée. Ne s’est jamais renouvelé mais la question 

s’est posée lors d’une demande de mutation. A été discuté lors d’un entretien, elle a assuré de sa guérison, le 

poste lui a été donné en SSIAD. Elle y est toujours, sans aucun pb. 

Une procédure a été faite : qui amène l’agent à la méd du travail, Depuis cet évènement une prodédure est en 

cours. 

 

Remarque de la part de la personne témoin : Le risque de sanction et la crainte de la perte de travail peut être 

un moyen de motiver la personne pour se sortir de l'addiction. Ce mécanisme va en même temps 

contradiction avec le fait que l'environnement des collègues est souvent assez protecteur et n'incite pas à la 

recherche d'un sevrage. 

  

 Histoire 2 
Une AS travaille de jour, demande à passer de nuit. Agent qui avait des absences d’une nuit, pour des petites 

raisons (maladie enft …) et signalait des petits AT (doigt coincé, glissade dans le couloir, cognée à la porte 

…) 

Ses collègues la signalaient fétarde. 

Puis est en arrêt maladie, et elle informe le cadre qu’elle doit se soigner pour alcoolisme, tabac, substances 

…etc. Après 1 an ½, est tjrs en arrêt maladie. Sans cette information spontanée de l'AS elle n'aurait pas été en 

mesure de détecter cette addiction. 

 

Ce qui ressort de ce témoignage c'est la difficulté à détecter les signes d'une addiction à l'alcool et la capacité 

de la personne et se cacher et à mettre en place de stratégies. 

  

TEMOIGNAGE n°8 
En 2008, j'ai pris en poste de CCS sur le pôle Urgences Réanimation et Anesthésie. Dans ce pôle, j'avais 

également en charge la responsabilité fonctionnelle des équipes du transport interne des patients. 60 ETP 

répartis en deux équipes et 75 % d'hommes.  

L'établissement avait pour projet de reconfigurer ces unités et de mutualiser les équipes. Nous mettions en 

place la réduction du nombre de jours de RTT et le passage du temps de repas à 45 minutes. Une ambiance 

sociale particulièrement tendue et plus particulièrement sur ces équipes. Lors des mouvements de cadre de 

santé, j'avais argumenté le besoin d'un cadre de santé formé au regard du projet et des situations de tension. 

Un nouveau cadre de santé a été affecté et je lui ai demandé pendant 2 mois de procéder à des observations 

des pratiques et des organisations de travail. Lors d'un point de débriefing, elle aborde son rapport 

d'étonnement et me parle des conduites addictives sur ce secteur (alcool). Elle me relate des situations 



 

 

EHESP – Module interprofessionnel de santé publique – 2015 - VI - 

 

individuelles et des pratiques collectives (ex: apéro tous les samedis matins à 11 heures). J'ai cru tomber de 

ma chaise. Immédiatement, j'ai alerté la DS etla DRH (qui entre nous n'étaient pas des plus motivées pour se 

mobiliser). j'ai donc contacté la médecine du travail pour étudier les perspectives que nous pouvions 

envisager. Un groupe de travail a été constitué. Le problème de l'alcool a été abordé dans un premier temps 

sur un axe de prévention et de développement du réseau d'aide et d'accompagnement. Ensuite, nous avons 

repris ce thème en réunion de service pour expliquer que l'encadrement "savait" et souhaitait sécuriser les 

pratiques de prise en charge des patients. Une charte a été élaborée et diffusée. Nous souhaitons instaurer une 

politique d'un hôpital "o alcool". La direction générale n'a pas voulu afficher cette notion.  

 

TEMOIGNAGE n°9 
Mme A. était en poste en salle de réveil post interventionnelle d’un petit bloc opératoire dans le CHU de … 

depuis de nombreuses années. 

Elle est très souvent absente (près de 200 jours/an) et quand elle est là, les anesthésistes (médecins et 

infirmiers) ne veulent plus lui confier de patients, ils la disent « dangereuse ». Ils ne veulent pas faire de 

rapport circonstancier ni écrire leurs remarques. 

Le cadre de santé avant moi n’a rien fait, je l’ai signalé à la médecine du travail qui m’a répondu ne rien 

pouvoir faire sans l’accord de l’agent. 

La cadre de santé qui prend la suite a saisi l’occasion de la nomination d’une psychologue du travail pour 

envoyer Mme A en consultation, qui accepte. La psychologue la déclare « inapte au travail ». Dans la suite, 

la DRH est saisie, demande un examen professionnel que l’agent refuse de réaliser (elle signe un document 

en ce sens) Elle sera placée en longue maladie et ne reprendra jamais son travail, poste sur lequel elle sera 

définitivement remplacée. 

 

TEMOIGNAGE n°10 
Dans les différents établissements où j’ai travaillé il y avait au moins un agent soupçonné de boire sur son 

lieu de travail ou d’arriver alcoolisé mais je ne m’occupais pas d’eux (ils n’étaient pas sous ma 

responsabilité) ils étaient des services techniques, biomédical, transport… 

 

Par contre récemment, à F…  à l’EHPAD une AS, s’alcoolisait en quittant son poste de travail, personne ne 

savait où elle partait et revenait en sentant l’alcool. Il lui arrivait aussi de venir alcoolisée de chez elle. Son 

comportement retentissait sur les soins : elle ne faisait pas les toilettes des résidents, les tâches ménagères... 

et son comportement retentissait sur les soins,  

Mais l’équipe n’a jamais voulu dénoncer et compensait ses manques… (ils faisaient les toilettes, les tâches 

ménagères à sa place ou bien quand elle disparaissait, ils ne le signalait pas au cadre ou à l’administrateur de 

garde alors qu’il s’agissait d’un abandon de poste) 

L’équipe a relaté les faits en réunion : le cadre a retranscrit par écrit et a fait  des rapports au directeur 

L’agent a été reçu en entretien par le cadre mais faute de preuves + un refus de l’agent de se soigner, un 

rappel de ses responsabilités / à son travail à faire a été fait ; une tentative de changement de service a été 

proposée mais en fait elle est restée au même poste 

Au final, l’équipe a gardé un sentiment de regret de l’avoir dénoncé… 
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ANNEXE n°2 : Signes et symptômes d’abus de substances chez les soignants  

 

Signes et symptômes d’abus de substances chez les soignants 

Dans les activités professionnelles  

- Est régulièrement absent ou en retard 

- Présent de nombreuses heures dans l’établissement tout en étant potentiellement moins productif 

- Fréquemment présent dans l’établissement hors de ses heures de travail 

- Prend régulièrement des pauses individuelles, demande à être remplacé 

- Comportement inapproprié ou se dit indisponible en cas d’appel en garde  

- Diminution de la qualité de la tenue des dossiers des patients, fait des erreurs de prescription ou 

prescrit certains produits de manière excessive 

- Ferme fréquemment à clé la porte de son bureau 

- Attitudes envers les patients et les collègues qui deviennent imprévisibles, augmentation des plaintes 

des patients et du nombre de conflits avec ses collègues 

- S’auto prescrit ou reçoit des échantillons médicaux personnels 

Concernant son histoire professionnelle 

- Change fréquemment de travail, souvent avec des expatriations géographiques 

- A des périodes inexpliquées d’inactivité professionnelle 

- Présence un CV et des lettre de recommandations imprécises  

- Peut accepter d’être employé dans des emplois sous qualifiés par rapport à sa formation 

Concernant sa famille et sa vie en société 

- Boit beaucoup dans ses fonctions sociales 

- S’isole et s’éloigne de sa famille et de ses fonctions sociales 

- Se sépare ou divorce et a de nombreuses aventures 

- A été arrêté en état d’ivresse, d’intoxication ou d’autres comportements répréhensibles 

- Apparition de problèmes de comportement des enfants 

- Comportement individuel imprévisible dans la même journée (attitudes défensives, saute d’humeurs, 

irritabilité, euphorie …) 

Concernant sa santé 

- Est fréquemment malade ou présente des multiples accidents ou traumatismes (même bénins) 

- Présente des signes de détresse émotionnelle ou dépression 

- Mode d’alimentation, habillement et hygiène personnelle corporelle qui se détériore 

 

Facteurs associés possibles 

(1) Pratiques d’automédication 

(2) Stress élevé lors de longues heures de travail 

(3) Accès possible aux substances lors de l’exercice professionnel 

Tabagisme > 1 paquet/jour 

Pratique en anesthésie-réanimation, aux urgences, en psychiatrie  

 

 

 
Adapté de  

- CICALA R.S Substance Abuse Among Physicians : what you need to know. Hospital Physician. 

July 2003 pp 39-46  

- CITALINA I., DIMITRASCU and all. Substance Use Among Physicians and Medical Students. 

Medical Student Research Journal. January 2004, vol : 03 pp 26-33  

- BONNET F. Risques professionnels chez les médecins anesthésistes, MAPAR 2005, pp. 539-547. 

http://www.mapar.org (consulté le 4 mai 2015)  

http://www.mapar.org/
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ANNEXE n°3 : Plaquette HAS, Outil d’aide au repérage précoce et à 

l’intervention brève (alcool, cannabis, tabac chez l’adulte) 
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ANNEXE n°4 : Exemple de procédure (logigramme) de prise en charge (CHU 

Bordeaux) 
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ANNEXE N°5 : Résultats d’une étude sur la consommation de psychotropes 

chez les internes en médecine (facultés d’Angers et de Lyon)53 

 

 

                                                 
53 C. DANO - J. HERAULT - A. PELIER, Résultats d’une étude sur la consommation de psychotropes chez les internes 

en médecine (facultés d’Angers et de Lyon) 
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ANNEXE n°6 : Grilles des entretiens semi-directifs 
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ANNEXE n°7 : Tableau d’analyse des données recueillies durant les entretiens 
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ANNEXE n°8 : Entretien avec un étudiant externe en médecine 
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ANNEXE n°9 : Entretien avec un responsable de centre de prévention 
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ANNEXE n°10 : Entretien avec un ancien directeur d’hôpital 
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Thème n°26 Animé par : Aymery CONSTANT 

 

Prévention des abus d’alcool et de substances dans les milieux de 

soins : Quelles actions au-delà du règlement et de la sanction ? 

 

CANU Maëva, D3S - CHARLES Sabrina, AAH- LANGUMIER Fabrice, DH – LE NEVEU-DEJAULT 

Violette, D3S – MABIT Isabelle, DS – MAGUIS Mathilde, DH – MARCHAL Cécile, AAH – MBODJI 

Virginie, IASS – MULLER Catherine, DS – SCHWARTZ Antoine, IASS 

Résumé : La question des abus d’alcool ou de substances dans les milieux de soin est 

rarement abordée dans les établissements. Pourtant, c'est un enjeu majeur pour la qualité des 

soins et un problème de santé publique. Ces comportements font peser un risque de 

négligence sur le patient (100 000 accidents évitables par an selon un document de l’INRS), et 

d’addiction pour le soignant (ce qui entraine un risque de mortalité estimé à environ 17 %).  

Notre enquête, basée sur 23 entretiens avec différents acteurs de santé, révèle l’existence d’un 

tabou entourant cette réalité et une quasi-inexistence de dispositifs de prévention. Le silence 

qui entoure cette question de la prise de produits n’est pas dû à une ignorance du problème, 

mais peut s’expliquer par une analyse plus sociologique du milieu des soins en France et des 

différentes cultures professionnelles. De même, les causes mises en avant durant les entretiens 

rejoignent les conclusions de la littérature, à savoir la rencontre d’un individu et d’un produit 

dans un contexte propice. La méconnaissance des dispositifs de prévention existants et la 

difficulté de recourir au médecin du travail, le peu de moyens de prévention spécifiques à la 

prise en charge des personnels hospitaliers ainsi que l'indispensable respect de la 

confidentialité du traitement afin que le malade puisse conserver l’anonymat sont autant de 

difficultés à surmonter pour envisager des prises en charges efficaces. Actuellement, des 

chartes et des plans de prévention visant enfin à mieux informer et assurer une prise en charge 

optimale des professionnels concernés sont en développement. Dans tous les cas, renforcer la 

sensibilisation et la prise de conscience autour de cette problématique semble aujourd’hui un 

impératif. Ces questionnements sont au cœur de ce rapport qui souhaite apporter une vision 

plus concrète sur le sujet afin d'envisager des possibles pour l'avenir. 

 

 
Mots clés : santé, prévention, addictions, alcool, substances, hôpital 
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