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Préface

Les facteurs de risques professionnels et la qualité de vie au  

travail deviennent des enjeux importants pour la santé des  

populations. Les professionnels de santé — médecins du travail et 

médecins généralistes — sont de plus en plus confrontés à l’impact  

de ces facteurs sur la santé de leurs patients : déclarations de  

maladies professionnelles, expression de souffrances psychiques, 

maladies aiguës ou chroniques, pratiques addictives, arrêts de  

travail prolongés ou récurrents.

Dans ce contexte — où les conditions de travail et les conditions 

de vie s’imbriquent toujours plus étroitement, où la population 

fait face aux exigences de l’emploi, du travail, de la performance,  

parfois au mépris et/ou au détriment de sa santé — les coopérations 

entre médecins du travail, médecins généralistes et, plus largement, 

réseaux de santé doivent nécessairement se renforcer. 

Mais les médecins sont-ils préparés à élargir ainsi leurs champs 

d’action et de coopération ?



Dans le cadre du Plan national de lutte contre les drogues et les 

toxicomanies 2008-2011, les Assises nationales organisées par la 

Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie  

(MILDT) et le ministère du Travail, de l’Emploi et de la Santé ont 

débattu de la place du médecin du travail dans la prévention et 

la réduction des risques liés aux consommations de substances  

psychoactives en milieu professionnel ; ces missions sont désormais 

inscrites dans le texte de loi relatif à l’organisation de la médecine 

du travail du 20 juillet 2011. 

Les recommandations du Haut Conseil de la santé publique, le Plan 

Santé au travail (PST 2) et le Plan national santé environnement  

(PNSE 2) ont pointé le manque de formation des médecins de  

soins en santé au travail et la nécessité de les doter, ainsi que les 

médecins du travail, de recommandations de bonnes pratiques.

Fortement engagés aux côtés des pouvoirs publics dans des actions 

d’information, de formation et d’assistance aux professionnels de 

santé, l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé 

(Inpes), l’Institut national de recherche et de sécurité (INRS) et la 

Société de médecine du travail de l’Ouest de l’Île-de-France (SMTOIF) 

ont décidé de partager leurs champs d’études et de réflexion afin de 

rendre compte, en partie, de l’activité des professionnels de santé 

dans le champ de la santé au travail, de leurs enjeux et difficultés.

Cet ouvrage fait état de deux études distinctes mais complémen-

taires : l’une porte sur l’implication des médecins du travail dans 

le champ des pratiques addictives et, plus largement, de la santé  

publique ; l’autre sur les opinions et pratiques des médecins  

généralistes en matière de santé au travail. Un volet commun aux 

deux enquêtes interroge les perceptions croisées des médecins  

généralistes et des médecins du travail sur leurs relations de  

coopération.

Ce choix éditorial procède de la volonté de valoriser les pratiques 

et de faire partager aux deux professions les métiers respectifs  

de chacun et les perspectives de réelles opportunités de  

collaborations.
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Méthodologies des enquêtes 
« Médecins du travail » et  
« Médecins généralistes 
et santé au travail » 
Jean-Baptiste Richard
François Beck

En complément des enquêtes qu’il mène 
auprès des professionnels de santé (notam-
ment le Baromètre médecin généraliste [1]), 
l’Institut national de prévention et d’édu-
cation pour la santé (Inpes) a mis en place 
deux enquêtes indépendantes : 

 l’une, avec l’Institut national de recherche 
et de sécurité (INRS), porte sur l’implication 

des médecins du travail (MT) dans le champ 
de la santé publique et des addictions ;

 l’autre porte sur les opinions et pratiques 
des médecins généralistes (MG) en matière 
de santé-environnement et santé au travail. 
Un volet commun aux deux enquêtes s’inté-
resse aux relations entre médecins du travail 
et médecins généralistes. 

MÉTHODE D’ENQUÊTE

ÉCHANTILLONNAGE

Il s’agit d’enquêtes téléphoniques réalisées 
dans un cas auprès des médecins du travail, 
dans l’autre auprès des praticiens libéraux de 
médecine générale exerçant en France mé-
tropolitaine. Dans les deux cas, les échan-
tillons ont été tirés dans une base d’adresses 
fournies par la société Cegedim®.
 Dans l’enquête MT, outre la stratification 
sur la taille d’agglomération et le sexe, il a 
été choisi de stratifier sur le régime d’appar-

tenance des médecins du travail : interen-
treprises / autonomes / fonction publique /  
hospitaliers / MSA. Le nombre total de  
médecins du travail en France est d’environ 
7 000 [2]. Afin de disposer d’effectifs suffi-
sants pour réaliser des analyses au sein de 
chaque régime, il a été décidé d’interroger 
150 médecins par régime, indépendamment 
de la taille réelle de chacune de ces popula-
tions, soit 750 médecins du travail au total. 
Un redressement a par la suite été effectué à 
partir de la distribution des régimes issue du 
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fichier Cegedim®, permettant de redonner  
à chaque type de service son poids réel afin 
d’être en mesure d’opérer des analyses  
représentatives de la population des 
médecins du travail. 
 Pour l’enquête MG, l’objectif a été de 
constituer un échantillon d’environ 750 mé-
decins généralistes, à partir d’un échantillon 
stratifié sur le sexe, la région ainsi que le type 
de cabinet (en groupe ou individuel). 
 La représentativité de chaque échantillon 
a été garantie par une méthode d’échan-
tillonnage aléatoire reposant sur : 

 la méthode de tirage et de constitution de 
la base de sondage ;

 la méthode d’exploitation des adresses.

MÉTHODE DE TIRAGE 

Pour l’enquête MT, le tirage d’adresses a  
été effectué à l’intérieur de chacune des 
cinq strates de régimes, pour un total de  
1 492 adresses. Dans le cas où une strate ne 
comportait pas suffisamment d’adresses,  
l’exhaustivité des adresses de la strate a été 
utilisée pour l’étude (exemple : régime MSA). 
Pour l’enquête MG, 1 700 adresses ont été  
tirées aléatoirement du fichier Cegedim®.

MÉTHODE D’EXPLOITATION 
DES ADRESSES

Afin d’assurer une bonne qualité de l’exploita-
tion des adresses (quantité d’adresses mises 
en exploitation, coefficient d’insis tance), 
les bases de sondage ont été structurées 
en « blocs d’adresses ». Ces blocs, sous-
échantillons représentatifs de la structure 
de l’échantillon total, permettent d’ajuster  
le nombre d’adresses à utiliser pendant 
le terrain selon le taux de participation, 
afin d’atteindre le nombre d’enquêtés fixé. 
L’ouverture des blocs est en effet réalisée en 
fonction du bilan d’exploitation des adresses,  
au fur et à mesure de l’avancement de  
l’enquête.

MODE DE COLLECTE

La gestion des appels et le recueil des  
données ont été réalisés sur un système de 
collecte assistée par téléphone et informa-
tique (CATI). Ce système s’est appuyé sur 
le logiciel Converso qui permet d’organiser 
les procédures d’appel, les prises de rendez-
vous, les reprises d’interviews, le déroule-
ment du questionnaire et la programmation 
de filtres, ainsi que la saisie informatique 
des données en temps réel.

DIMINUER LES TAUX DE REFUS

Afin de limiter les taux de refus de partici-
pation aux enquêtes, plusieurs mesures ont 
été prises.
 1. Envoi d’une lettre annonce : une lettre 
annonçant l’intérêt et les objectifs de l’en-
quête a été envoyée aux médecins, préala-
blement à l’appel téléphonique. Cette lettre 
était cosignée par l’Inpes et par le prési-
dent du conseil de l’Ordre des médecins 
pour l’enquête MG ; par l’Inpes, l’INRS et la 
Société de médecine du travail Ouest Île-de-
France (SMTOIF) pour l’enquête MT. 
 2. Rappel des médecins refusant : tout nu-
méro de téléphone ayant conduit à un refus 
(exprimé par le médecin lui-même ou par 
son secrétariat) a été rappelé par une équipe 
restreinte d’enquêteurs particulièrement ex-
périmentés et spécialement formés à ce type 
de rappel. Un délai de sept jours minimum a 
été appliqué avant de contacter à nouveau les 
médecins. Cette exploitation des refus a per-
mis de récupérer près de 10 % des interviews 
dans le bilan final pour l’enquête MG. Elle a 
été également effectuée dans le cas de l’en-
quête MT, mais elle était moins nécessaire  
dans la mesure où le taux de participation 
observé était déjà assez élevé. 
 3. Une durée de questionnaire limitée à 

une trentaine de minutes, au-delà desquelles 
le risque de refus apparaissait plus élevé. 
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LES QUESTIONNAIRES

Les questionnaires ont été élaborés par le 
groupe de pilotage. 
 Les questions posées aux médecins du 
travail devaient permettre d’atteindre les 
grands objectifs suivants :

 identifier, pour les médecins du travail, 
l’importance de la place des addictions 
parmi les différentes priorités de santé au 
travail ; 

 évaluer les opinions des médecins du  
travail sur les questions de conduites addic-
tives ;

 identifier les pratiques des médecins du 
travail dans le cadre du suivi des patients 
(documentation du dossier médical, uti-
lisation de tests ou autoquestionnaires, 
pratique de techniques d’interventions  
brèves, implication dans la prévention, sen-
timent personnel d’efficacité, obstacles  
à la prévention) ;

 évaluer les sollicitations et la participation 
des médecins du travail à des démarches de 
prévention collective en entreprise ;

 appréhender la perception des médecins 
du travail sur leurs relations avec les médecins  
généralistes.   
	 L’enquête MG s’est déroulée en complé-
mentarité du Baromètre santé médecins  
généralistes 2009 de l’Inpes et concerne les 
opinions et pratiques des médecins généra-
listes en matière de santé-environnement et 
de santé au travail. Cet ouvrage ne traite que 
des aspects de santé au travail. Les objectifs 
de l’enquête étaient les suivants :

 connaître le degré d’information et de  
formation des médecins généralistes en ce 
domaine, repérer leurs sources d’informa-
tion ;

appréhender les pathologies au travail 
rencontrées par les généralistes ;

repérer les freins à la déclaration de maladie  
professionnelle ;

appréhender les relations entre médecins 
généralistes et médecins du travail. 

Les deux enquêtes ont été confiées à l’Institut  
GfK-ISL. 
	 L’enquête MT s’est déroulée du 19 mai au  
6 juillet 2009, avec une durée moyenne du 
questionnaire de 29 minutes. L’enquête MG 
s’est déroulée du 8 octobre au 10 décembre 
2009, pour une durée moyenne de 36 minutes.  
Chaque enquête a été précédée d’une for-
mation des enquêteurs et d’une étude  
pilote destinée à vérifier la programmation, 
la compréhension et la durée de passation 
du questionnaire. 
	 Le tableau I présente le bilan d’exploi-
tation pour les deux enquêtes. Une ligne  
« problème de numéro » regroupe les  

appels à des faux numéros, à des fax ou  
modems, à des numéros non valides  
(disque France Télécom). Les individus  
« hors cible » sont le plus souvent des  
médecins retraités ou des spécialistes.  
Ont également été classés « hors cible » 
dans l’enquête MT les médecins du travail 
n’appartenant pas au régime prévu, ainsi 
que les rendez-vous non aboutis car le quota 
de médecins à interroger était atteint, ce qui 
explique la forte proportion de « hors cible » 
dans le bilan MT. 
	 Au final, 752 médecins généralistes ont 
été interviewés et 750 médecins du travail. 
Le taux de refus apparaît très différent entre 

BILAN DU TERRAIN
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les deux enquêtes puisqu’il est de 43 % pour 
l’enquête MG, contre seulement 7 % pour 
l’enquête MT pour laquelle une adresse sur 
deux a finalement abouti a une interview. 
	 Si le taux de refus observé pour les  
médecins généralistes concorde avec ceux 
observés dans les enquêtes précédentes sur 
cette population [1], celui des médecins du 
travail apparaît particulièrement faible. Ces 

différences s’expliquent vraisemblablement 
par une plus grande habitude des médecins 
du travail à l’égard des enquêtes (souvent de 
nature épidémiologique) et par leur mode 
d’exercice.
	 Quelle que soit l’enquête, le taux d’abandon  
(arrêt en cours d’appel téléphonique) est  
faible, de 2,4 % pour l’enquête MG et quasi 
nul pour l’enquête MT. 

TABLEAU I

Bilan d’exploitation des enquêtes « Médecins du travail » et « Médecins généralistes  
et santé au travail »

Médecins généralistes Médecins du travail

 Effectifs % base interrogeable Effectifs % base interrogeable

Base totale 1700  1492  
Problème de numéro 34 - 102 -

Injoignable (sans réponses / occupés / 
répondeur)

20 - 14 -

Hors cible 169 - 471 -
Base interrogeable 1477 100 905 100

Refus 633 42,9 63 7,0

- Raccroche 2 12  

- Refus secrétariat 171 17  

- Refus médecin 460 34  

RDV non aboutis 57 3,8 90 9,9

Abandons 35 2,4 2 0,2

Interviews réalisées 752 50,9 750 82,9

Sources : enquête Inpes / INRS / SMTOIF ; enquête Inpes. 

STRUCTURE DES ÉCHANTILLONS ET ANALYSES

En ce qui concerne l’enquête MT, l’échan-
tillon des 750 médecins interrogés apparaît  
conforme à la structure des données du  
fichier Cegedim® traitées par l’Institut GfK-
ISL, que cela concerne la répartition par 
sexe, par âge, ou par région [figure 1 et  

tableau II].  
Toutefois, l’échantillon étant volontairement  
déstructuré en fonction des régimes, un 
redressement a été effectué afin de pou-

voir réaliser des analyses représentatives 
de l’ensemble de la population étudiée  
[tableau II]. Ainsi, les médecins inter- 
entreprises représentent 64,8 % de l’échan-
tillon redressé (contre 20 % de l’échantil-
lon brut) car ils sont les plus nombreux en  
réalité. Inversement, les médecins travaillant  
en MSA, très peu nombreux en réalité, ne  
représentent que 3,5 % de l’échantillon  
redressé (contre 20 % de l’échantillon brut). 
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Lorsque le but était de comparer les régimes 
entre eux ou d’étudier un régime en parti-
culier, les effectifs bruts ont été considérés, 
ceci afin de disposer d’effectifs identiques au 
sein de chaque classe. 
	 C’est également le choix qui a été retenu  
lorsque des facteurs « ajustés sur le régime  
d’appartenance » devaient être mis en  
évidence dans des régressions logistiques 
ou polytomiques.
	 En revanche, lorsque l’objet de l’analyse  
concernait la population globale des  
médecins du travail, les effectifs redressés 
ont été utilisés afin que l’échantillon soit  
représentatif de l’ensemble des médecins 
du travail. 

FIGURE 1

Représentativité de l’échantillon  
« Médecins du travail », par région
Représentativité de l’échantillon interrogé,  
base de 750 répondants en %
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Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

TABLEAU II

Structure de l’échantillon « Médecins du travail »

Médecins du travail

 Non redressé Redressé

 Effectifs % Effectifs %

Sexe 
Homme 224 29,9 221 29,5

Femme 526 70,1 529 70,5

Âge 
< 45 ans 107 14,3 106 14,0

45-50 ans 133 17,7 105 14,0

> 50 ans 510 68,0 540 72,0

Régime 
Autonome 150 20,0 113 15,1

Fonction publique 150 20,0 47 6,2

Interentreprises 150 20,0 486 64,8

Hôpitaux 150 20,0 78 10,4

MSA 150 20,0 26 3,5

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.
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[tableau III] apparaît proche  
de la distribution observée dans les fichiers 
administratifs de la CNAMTS (SNIR) ou 
dans le fichier Cegedim®. La seule diffé-

rence observée concerne le lieu d’exercice,  
les refus ayant été plus fréquents dans les 
cabinets de groupe. Au final, il n’a pas été 
jugé nécessaire de redresser les données 
pour l’analyse. 

PRÉCISIONS SUR L’ANALYSE

Il s’agit ici de présenter succinctement le prin-
cipe des différentes méthodes statistiques  
mises en œuvre dans cet ouvrage, ainsi 
que leurs modalités d’interprétation. Deux  
logiciels ont été utilisés : Stata (Version 10 
SE) et R (Version 2.9.0) pour la statistique 
descriptive et les modèles logistiques.
	 Dans les différents chapitres, il est souvent 
question de « significativité » (par exemple 
pour évaluer l’intensité d’une relation entre 

deux variables qualitatives croisées dans 
un tableau). Lorsqu’un statisticien doit se  
prononcer sur le caractère significatif ou non 
d’une relation entre deux valeurs, il teste 
une « hypothèse d’indépendance ». On dira 
donc d’une relation statistique qu’elle est  
significative au seuil p si la probabilité de se 
tromper en rejetant l’hypothèse d’indépen-
dance est inférieure ou égale à p. Les seuils 
utilisés sont 5 %, 1 %, 0,1 % (notés respecti-
vement p<0,05, p<0,01 et p<0,001). Le test 
utilisé dans cet ouvrage pour l’analyse d’in-

TABLEAU III

Structure de l’échantillon Médecins généralistes

Médecins généralistes

 Effectifs % Cegedim (%) Snir 2008 (%)

Âge 
moins de 50 ans 305 40,7 39,0

> 50 ans 445 59,3 60,9

Sexe   
Homme 528 70,2 72,9

Femme 224 29,8 27,1

Région UDA 
Région parisienne 115 15,3 15,7

Nord-Ouest 153 20,3 21,7

Nord-Est 173 23,0 23,0

Sud-Ouest 99 13,2 12,6

Sud-Est 212 28,2 27,0

Lieu d’exercice
Cabinet individuel 402 53,5 45,2

Cabinet de groupe 350 46,5 54,8

Secteur d’activité
Secteur 1 666 88,7 87,3

Secteur 2 81 10,9 11,5

Non conventionné 3 0,4 1,2

Source : enquête Inpes.
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dépendance des tableaux de contingence est 
le test du Chi2 de Pearson.
	 Les statistiques descriptives ont un incon-
vénient majeur : elles mettent en évidence 
les liaisons statistiques entre des variables, 
mais ne permettent pas de contrôler les  
effets de structure, qu’ils proviennent des 
variables sociodémographiques ou d’autres 
facteurs de confusion possibles. Les modèles  
statistiques de régression permettent  
justement de démêler de telles situations, en 

mesurant l’influence d’une variable sur une 
autre « toutes choses égales par ailleurs »,  
c’est-à-dire en tenant compte des autres  
variables introduites dans le modèle. Ainsi, 
des analyses de variances, ainsi que des  
régressions logistiques ou multinomiales, 
ont parfois été menées afin de contrôler les 
effets de structure, l’objectif n’étant pas de 
mesurer avec précision la force des liens, 
tout au plus de les hiérarchiser [3]. 
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CONTEXTE

Les substances psychoactives (voir encadré 
ci-dessous), en particulier le tabac et l’alcool, 
sont responsables en France d’environ 90 000 
décès évitables par accident et par maladie,  
dont près de 40 000 cancers. Elles inter-
viennent dans près de 30 % de la mortalité  
précoce (avant 65 ans) et sont donc  
fortement dommageables à la population 
active [1-7]. 

	     

   

données des enquêtes Baromètre santé 
2010, Escapad 2008,  Espad 2007 et HBSC 
2006, la France compte :

 41,3 millions de consommateurs d’alcool 
sur l’année ; 

 15,8 millions de consommateurs de tabac ;  
 3,8  millions d’usagers de cannabis ; 
 400 000 usagers de cocaïne et 150 000 

d’ecstasy1 ;
 500 000 expérimentateurs dans leur vie 

d’héroïne2. 
 Si les chômeurs et les emplois précaires 
sont les plus fortement touchés par un usage 
avéré de consommations psychoactives  
[13, 14, 15], celles-ci n’épargnent pas la  
population des salariés actifs. 

On définira ici une substance psychoactive (SPA) 

comme « une substance chimique qui agit sur le  

système nerveux central en y modifiant des  

processus biochimiques et physiologiques, sans 

préjuger de sa capacité à induire des phénomènes 

de dépendance, ni de toxicité. » [8]

1. Les  usages d’alcool, de cannabis et de cocaïne sont majorés 
chez les jeunes sortis du système scolaire et/ou en apprentissage, 
par rapport aux élèves et étudiants [10].
2. Les données du Baromètre 2005 indiquaient environ 8,7 mil-
lions de consommateurs de médicaments psychotropes [11, 12]. 
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Suivant les données du Baromètre santé 
20053, 28 % des actifs occupés de 16-65 ans  
sont des consommateurs réguliers de tabac, 
10 % déclarent consommer quotidienne-
ment de l’alcool et, selon le questionnaire  
Audit-C (voir p. 70), 8 % présentent un  
risque chronique de dépendance. La préva-
lence déclarée d’usagers de cannabis dans 
l’année s’élève à 7 %, parmi lesquels près 
d’un usager sur dix (soit environ 1 % des ac-
tifs) exprime le besoin de consommer du 
cannabis le matin avant d’aller à son travail. 
Concernant les autres drogues illicites (pop-
pers4, ecstasy, cocaïne…), 9 % des actifs dé-
clarent les avoir expérimentées ; leur usage 
au cours de l’année concernerait 1 % des ac-
tifs [13, 14].

Par ailleurs, l’expérimentation et l’usage 
régulier des substances psychoactives 
s’observent davantage chez les hommes, à 
l’exception de la consommation de médica-
ments psychotropes, plus fréquente chez les 
femmes [16].  
 Si chacun des usages présente des parti-
cularités suivant les catégories socioprofes-
sionnelles  [13, 17-19], certaines spécificités 
existent également suivant les secteurs d’ac-
tivité : les secteurs de la pêche, des trans-
ports, de l’hôtellerie-restauration, de la 
construction,  reflètent une part plus impor-

tante d’usagers, quels que soient les pro-
duits [14] ; les postes dits « de sécurité ou 
à risque » ne semblent pas exclus [20-23]. 
D’autres secteurs sont également connus 
pour leurs niveaux de consommation plus 
élevés, en particulier de psychostimulants 
(arts et spectacles, finances, professions 
médicales…) [11, 20, 24-28]. 
 L’influence du milieu professionnel et des 
conditions de travail sur les consommateurs 
est à prendre en compte : tolérance des évé-
nements festifs pour l’alcool dans certains 
milieux, dimension sociale et intégrative des 
produits, pénibilité du travail, travail de nuit, 
travail de force ou par forte chaleur, intensifi-
cation du travail, charge de travail… [20, 21, 

29-33]  
 Plusieurs études suggèrent que le travail 
– environnement social et culturel porteur 
de ressources mais aussi de contraintes – 
peut avoir un impact sur les pratiques addic-
tives [30-32]. Facteur d’insertion sociale, il 
peut aider certaines personnes à diminuer  
leur consommation d’alcool. Source de 
pressions ou d’anxiété, il est susceptible de 
conduire ou d’aggraver des situations de 
consommation [13, 32]. L’exposition à des 
risques psychosociaux peut conduire non 
seulement à des risques de souffrance psy-
chique et de mal-être au travail, mais aussi à 
un mésusage de substances psychoactives, 
les produits psychoactifs venant soutenir, 
pour certains individus, des stratégies adap-
tatives et/ou défensives [27, 33-37]. 
 Chacun des usages (voir encadré p. 31) est 
donc à mettre en regard avec le produit, ses 
effets attendus et/ou supposés, le métier de 
l’usager, l’accessibilité, les valeurs sociales 
voire défensives que peuvent tenir la place 
des pratiques addictives dans le monde du 
travail. 

3. Enquête téléphonique aléatoire auprès d’un échantillon de  
30 000 personnes de 12-75 ans.
4. Les poppers contenant des nitrites de pentyle ou de butyle sont 
interdits à la vente en France depuis 1990. Quelques poppers à 
base de nitrites d’amyle ou de propyle étaient encore disponibles 
dans certains établissements (sex-shops, clubs et bars gays) et 
par Internet. Un décret de novembre 2007 avait eu pour objectif  
d’élargir le cadre de l’interdiction aux nitrites d’amyle ou de  
propyle. Ce décret avait été annulé en Conseil d’État le 15 mai 
2009. Le 12 juillet 2011, le ministère chargé de la Santé a décidé 
d’interdire la vente et la cession au public des « poppers »  en 
raison de leur toxicité importante et de leurs effets psychoactifs. 
Cette décision fait suite à la proposition de l’Afssaps, après avis 
de la Commission nationale des stupéfiants et des psychotropes 
qui s’est réunie le 21 avril 2011. Celle-ci s’est prononcée en faveur 
de cette interdiction en raison de l’augmentation des cas d’intoxi-
cation grave, d’atteintes oculaires graves, de l’apparition de cas 
d’abus et de dépendance avérés et d’une augmentation signifi-
cative de la consommation de « poppers » chez une population 
de plus en plus jeune. http://www.sante.gouv.fr/interdiction-de-l- 
offre-et-de-la-cession-au-public-des-poppers.html

http://www.sante.gouv.fr/interdiction-de-l- offre-et-de-la-cession-au-public-des-poppers.html


USAGE, USAGE NOCIF, DÉPENDANCE… 

Usage : l’usage (individuellement et socialement 

réglé) est caractérisé par une consommation de  

substances n’entraînant ni complications somatiques, ni 

dommages. Toutefois, ces dommages sont potentiels ;  

c’est pourquoi l’usage doit être considéré comme une  

pratique à risques (risques notamment en cas de 

conduite de véhicules ou d’engins, d’utilisation de 

machines-outils, risques liés à certaines tâches  

professionnelles, risques également de comportements 

agressifs…). 

Usage nocif (CIM) : il est caractérisé par une  

consommation répétée de substances psychoactives 

induisant des dommages dans les domaines somatiques,  

psychoaffectifs ou sociaux, soit vis-à-vis du sujet lui-

même, soit pour son environnement.

Dépendance (DSM IV) : elle se caractérise par 

un ensemble de phénomènes comportementaux, 

cognitifs et physiologiques, survenant à la suite d’une 

consommation répétée et conduisant à  l’impossibilité 

de s’abstenir de consommer, malgré des dommages 

sanitaires et sociaux. Le patient manifeste une sensa-

tion de compulsion par rapport au produit, des signes 

de tolérance par rapport à la substance, une poursuite 

de sa consommation malgré les conséquences nocives, 

parfois une perte progressive d’intérêt pour différentes 

activités, un syndrome de sevrage physique en cas  

d’arrêt ou de diminution de sa consommation. 

Addiction : elle se caractérise par l’impossibilité  

répétée de contrôler un comportement et la poursuite 

de ce comportement (que celui-ci vise à produire du 

plaisir ou à écarter une sensation de malaise), en dépit 

de la connaissance de ses conséquences négatives. 

Le terme « pratiques addictives » inclut la totalité 

des conduites addictives et des comportements  

de consommation. Il  permet de dépasser les consé-

quences cliniques, sociales et organisationnelles  

négatives dues aux clivages entres les différentes  

addictions et un abord commun, plus objectif et  

comparatif, des troubles liés à l’usage nocif et à la 

dépendance. Les auteurs du rapport Reynaud-Parquet-

Lagrue ajoutent : « Ce qui signe l’addiction, ce n’est 

pas le produit en lui-même mais l’utilisation qu’en fait  

le sujet. La sage distinction entre usage, abus et  

dépendance doit être maintenue. » 

Source : rapport Reynaud, Parquet, Lagrue [38] 

CONSOMMATION DE SUBSTANCES 
PSYCHOACTIVES ET 
RÉPERCUSSIONS AU TRAVAIL

Par leur action sur le système nerveux central 
(en particulier sur le système dopaminergique  
mésocorticolimbique), les substances 
psychoactives (alcool, cannabis, héroïne,  
cocaïne, médicaments psychotropes…)  
sont génératrices d’effets psychotropes  
susceptibles d’induire des modifications 
comportementales et une dépendance. 
Elles sont souvent consommées pour leurs  
propriétés psychostimulantes (alcool, 
cocaïne), sédatives et/ou anxiolytiques  
(alcool, cannabis…).
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poste de travail…) est de 1 à 2 % de la masse 
salariale6 [40].
 Certes, la grande majorité des personnes 
actives ne consomment pas de substances 
psychoactives de manière problématique 
pour eux-mêmes. Mais en matière de santé 
au travail et de prévention, tous les chefs 
d’entreprises, médecins du travail et services  
de santé au travail sont concernés par les 
consommations (occasionnelles ou répétées)  
qui peuvent mettre en danger la santé 
et la sécurité des salariés, comme l’ont  
rappelé les Assises nationales organisées en 
juin 2010 par le ministère chargé du Travail et 
la Mission interministérielle de lutte contre 
la drogue et la toxicomanie (MILDT) [41].
 Le Plan national de lutte contre les  
drogues et toxicomanies 2008-2011 [42]  
prévoyait de réduire les accidents profes-
sionnels, l’absentéisme et les risques liés 
à l’usage d’alcool, de psychotropes ou de  
stupéfiants en milieu professionnel. Il  
mettait également l’accent sur la nécessité  
d’améliorer la prise en charge des usagers 
de drogues illicites – médecine de ville, 
Consultations jeunes consommateurs, 
Centres de soins d’accompagnement et de 
prévention en addictologie (voir encadré  
p. 35), services hospitaliers… – et de former 
les professionnels de santé au repérage et à 
la prise en charge des personnes ayant des 
pratiques addictives.   

5. Voir tableaux des maladies professionnelles N84 et 12.

LA PLACE DU MÉDECIN 
DU TRAVAIL  

6. Chiffres mentionnés dans la littérature anglo-saxonne et 
suisse.

Les médecins du travail sont attachés à leur 
mission préventive qui est d’éviter toute  
altération de la santé des salariés du fait de 
leur travail. 
 En matière d’addictions, le rapport  
« Conduites addictives et milieu de travail »  
(élaboré par le groupe d’experts désignés 
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par la MILDT, en concertation avec les  
représentants des partenaires sociaux, dans 
le cadre du Plan national 2004-2008) a 
jeté les bases d’une approche intégrée des 
conduites addictives en milieu de travail qui 
prenne en compte et articule les dimensions 
sanitaire, sécuritaire et règlementaire [43]. 
 En complément des missions du médecin 
du travail (art. R. 4623-1 du code du travail) 
[44] – notamment celles de conseil auprès 
des employeurs, de prévention des risques  
professionnels et d’actions collectives dans 
les entreprises (voir p. 95) –, le groupe  
d’experts a mis l’accent sur l’aptitude et  
l’expertise des médecins à repérer et évaluer 
les différentes modalités de consommation 
de substances psychoactives, ainsi que sur 
leur rôle pour :    

 distinguer le diagnostic de dépendance et 
d’usage nocif ;

 informer le salarié sur les risques induits 
par ses consommations sur sa santé et son 
emploi ;

 encourager les usagers à une démarche de 
soin ; 

 faciliter l’accès au soin ;
 orienter vers le médecin traitant ou vers 

une structure spécialisée dans les addic-
tions ;

 favoriser le maintien dans l’emploi ;
 prendre en compte la spécificité des  

traitements psychotropes et des traitements 
de substitution aux opiacés [43].
 Ces actions peuvent notamment prendre  
place dans le cadre des visites médicales  
périodiques qui ont lieu tous les deux ans, 
voire chaque année pour les salariés en sur-
veillance médicale renforcée (SMR). Les  
salariés affectés à des postes à risques (postes  
à définir par chaque branche profession-
nelle) peuvent bénéficier d’une surveillance 
spécifique à l’initiative du médecin, compte 
tenu des spécificités du poste.
 Ces actions individuelles sont complétées  
par les autres missions du médecin du  
travail (art. R. 4623-1 du code du travail),  
centrées sur l’analyse des situations de  

travail (150 demi-journées par an d’actions 
en milieu de travail) dont  la réalisation des 
fiches d’entreprises.
 Pour remplir les missions qui lui sont 
confiées par la loi, le médecin du travail doit 
donc veiller à ce que l’approche individuelle 
du salarié ne soit pas séparée de l’approche 
collective. La réforme des services de santé 
au travail vise à renforcer l’efficacité de ces 
missions préventives pluridisciplinaires 
[45-48]. 

SUIVI DE LA SANTÉ DES 
TRAVAILLEURS : LE DMST

La Haute Autorité de santé (HAS) a émis un 
certain nombre de recommandations pro-
fessionnelles concernant le dossier médical  
en santé au travail (DMST). Les objectifs de 
ces recommandations visent essentielle-
ment à :

 améliorer la qualité des informations per-
mettant d’évaluer le lien entre l’état de santé 
du travailleur, le(s) poste(s) et les conditions 
de travail actuelles et antérieures ;

 aider le médecin à proposer des mesures 
de prévention individuelles et/ou collectives 
(amélioration ou aménagement de poste, 
amélioration des conditions de travail) ; 

 faire des propositions pour favoriser le 
maintien ou non dans l’emploi des salariés ; 

 participer à la traçabilité des expositions 
professionnelles, ainsi que des informa-
tions et conseils de prévention délivrés au 
travailleur.
 Le contenu du DMST est détaillé dans 
une recommandation de la HAS publiée en  
janvier 2009 [49]. La HAS recommande 
qu’en matière d’informations concernant 
la santé des travailleurs, un certain nombre 
d’éléments soit consignés, notamment des 
données actualisées sur :

 les habitus alcool, tabac et autres sub-
stances psychoactives ; 

 les traitements en cours, l’existence ou 
l’absence de symptômes physiques ou  
psychiques ;
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d’intervenir à un stade précoce, avant la  
survenue de conséquences professionnelles 
ou médicales, mais également d’avoir une 
meilleure appréciation de l’importance de la 
problématique au sein des entreprises et de 
mettre en place si nécessaire des actions de 
prévention collectives ou individuelles (voir 
p. 95).

LES DIFFICULTÉS DU REPÉRAGE 
DES CONSOMMATIONS 

Les médecins du travail, comme les médecins  
généralistes ou les addictologues, sont  
régulièrement confrontés à des situations 
de consommation de substances addictives 
difficiles à appréhender en termes de com-
portements, de repérage clinique, d’éventuel  
dépistage biologique et de prévention.
 L’abord des consommations de sub-
stances psychoactives par les médecins  
peut être facilité par l’utilisation d’auto-
questionnaires.
 Validé en langue française, le test de 
Fagerström est le questionnaire le plus 
connu et le plus utilisé en clinique courante  
pour évaluer la dépendance nicotinique. Il 
existe sous deux formes : six ou deux ques-
tions (short-test). Simple et fiable, il permet 
de détecter les fumeurs selon leur niveau de 
dépendance [50].
 Pour l’alcool, la détermination de la 
consommation doit conduire à préciser s’il  
s’agit :

 d’un usage simple8 ; 
 d’un  éventuel usage à risque (absence de 

dommages ou de dépendance mais risque 
lié aux seuils non respectés ou aux circons-
tances et/ou aux modalités de consomma-
tion) ;

 d’un usage nocif (absence de dépendance 
mais existence de conséquences médicales, 

7. L’aptitude est l’absence de contre-indication physique ou psy-
chique au poste actuel ou envisagé ; c’est aussi l’absence d’affec-
tion dangereuse pour les autres salariés. Définir l’inaptitude, c’est 
constater l’existence d’une contre-indication physique ou psychi-
que entraînant une restriction pour une ou plusieurs tâches liées 
au poste de travail. Le médecin du travail peut avoir recours à une 
demande de mutation, un aménagement de poste ou une inap-
titude temporaire pour extraire le salarié du milieu de travail et le 
sortir d’une situation pathogène, l’inaptitude médicale devenant 
alors une véritable prescription médicale. 
En matière d’addiction, cet avis peut être d’autant plus justifié que 
le salarié occupe un poste à risque (indication d’un reclassement 
temporaire à un poste hors sécurité).
L’avis d’inaptitude est rédigé dans le cadre du principe général de 
la déontologie médicale et du secret médical qui y est attaché.  

8. En France, les seuils (moins de 2 verres par jour ou 14 verres par 
semaine chez la femme, moins de 3 verres par jour ou 21 verres  
par semaine chez l’homme, pas plus de 4 verres par occasion) 
font généralement référence à l’AUDIT mais font encore actuel-
lement l’objet de discussions au sein de la communauté scien-
tifique. 
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psychologiques ou sociales de la consom-
mation) ;

 de dépendance psychologique et/ou  
physique (voir encadré p. 31). 
 Plusieurs questionnaires conçus pour 
évaluer la consommation d’alcool, diffusés 
ces dernières années en médecine générale  
[51], ont été testés et validés en milieu pro-
fessionnel. Les premières études ont montré 
que l’association du CDA (consommation 
déclarée d’alcool) et du DETA (diminuer, 
entourage, trop, alcool le matin) avait une 
bonne capacité de repérage [52]. 
 L’AUDIT (autoquestionnaire en dix ques-
tions validé internationalement et préconisé  
par l’Organisation mondiale de la santé) 
et le FACE (formule pour apprécier  
l a  consommat ion  par  en t re t i en , 
hétéroquestionnaire en cinq items) ont  
également été étudiés et validés en milieu 
du travail [53-55].
 Conçu à partir de différentes données de 
la littérature par l’OFDT, le questionnaire  
CAST (Cannabis Abuse Screening Test), com-
portant six questions, explore plus spécia-
lement l’usage non festif du cannabis, les 
troubles mnésiques, les réactions de l’entou-
rage et la perte de contrôle [56]. Il a actuel-

 

lement été essentiellement évalué auprès de 
jeunes usagers [57]. Bien que non validés 
en milieu du travail, ces questionnaires, ra-
pides à remplir, peuvent constituer un mode 
d’abord de la consommation et compléter, 
voire initier le dialogue et l’échange entre le 
salarié et le soignant. 

ORIENTATION DE SALARIÉS 
EN DIFFICULTÉ

Les médecins du travail peuvent parfois 
se trouver démunis face à l’orientation de  
salariés en difficulté avec des produits.  
Si, naturellement, le médecin généraliste  
s’avère le mieux placé pour suivre en  
première proximité le patient, les méde-
cins du travail peuvent également orienter  
vers des addictologues ou des structures 
spécialisées. Récemment restructurés9, les 
réseaux d’addictologie sont encore parfois 

9. Loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et 
médico-sociale. Décret du 14 mai 2007 relatif à la création des 
Centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addic-
tologie (CSAPA). Circulaire n° DGS/MC2/2008/79 du 28 février 
2008 relative à la mise en place des Centres de soins, d’accom-
pagnement et de prévention en addictologie et à la mise en place 
des Schémas régionaux médico-sociaux d’addictologie. 

LES CSAPA : UNE PRISE EN CHARGE GLOBALE
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peu connus. Ces structures pluridiscipli-
naires (composées de médecins, infirmiers,  
psychologues et travailleurs sociaux  
spécialisés en addictologie) appréhendent 
la personne dans sa globalité (voir enca-
dré p.35) et proposent une prise en charge  
coordonnée avec les professionnels de 
santé, qui va de la prévention au soin [58].

	









RÉSULTATS

PRIORITÉS DE SANTÉ AU TRAVAIL

Parmi les différentes thématiques de santé, 
les médecins accordent naturellement, et de 
façon très nette, leur priorité aux thématiques 

de santé au travail telles que la prévention 
des maladies professionnelles, des cancers  
professionnels, les troubles musculo- 
squelettiques (TMS), la prévention des  
accidents du travail, les risques chimiques, 

FIGURE 1

Importance des priorités à traiter dans le cadre de la santé au travail 
Base de 750 médecins, résultats en % et note moyenne sur 10
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8 32 60 6,8

18 33 49 6,3

16 37 45 6,1

26 36 37 5,7

28 36 35 5,5

28 39 32 5,5

43 34 22 4,7

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.
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les risques psychosociaux et les risques  
physiques (note moyenne supérieure ou 
égale à 8) [figure 1].
 Pour autant, ils ne négligent pas la pré-
vention des risques cardiovasculaires et les 
consommations de substances addictives 
auxquelles ils accordent, en moyenne, une 
importance comprise entre 5 et 7.
 Parmi les consommations de substances 
psychoactives, la consommation d’alcool 
est la problématique qui leur importe le plus  
(92 % lui accordent une note supérieure à 4) ;  
l’importance de l’usage du cannabis, des 
autres drogues illicites ou du tabac est en  
revanche moins partagée : plus du quart des 
médecins interrogés (entre 26 % et 29 %) lui 
confèrent une note inférieure à 5.
 La problématique du VIH et du travail est 
quant à elle plus faiblement évoquée : 43 % 

des médecins lui accordent une importance 
inférieure à 5. 

PROBLÉMATIQUES LES PLUS 
FRÉQUEMMENT RENCONTRÉES 

De façon spontanée, les problématiques que 
les médecins du travail disent rencontrer   
le plus fréquemment sont essentielle-
ment les risques psychosociaux (77 % des  
médecins) et les troubles musculo- 
squelettiques des membres (72 %). Sont  
ensuite cités les risques chimiques (33 %), les 
risques physiques (23 %) et les lombalgies  
(21 %) [figure 2].
 Concernant les substances psychoactives,  
l’alcool est la problématique à laquelle  
les médecins du travail se disent le plus  
fréquemment confrontés ; près d’un médecin  

FIGURE 2

Problématiques les plus fréquemment rencontrées par les médecins du travail 
Base de 750 médecins, réponses en %
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FIGURE 3

Problématiques les plus fréquemment rencontrées par les médecins du travail,  
suivant le type de services 
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sur cinq (19 %) évoque la fréquence du pro-
blème (contre 8 % pour l’usage du cannabis, 
5 % pour l’usage du tabac, 3 % pour l’usage 
des drogues illicites autres que le cannabis, 
3 % pour les médicaments psychotropes).
 D’une façon générale, les autres problé-
matiques évoquées par les médecins du  
travail sont citées par moins d’un médecin 
sur dix. Parmi elles figurent la prévention 
du risque routier, le maintien dans l’emploi,  
la prévention des accidents du travail. La  
rubrique « Autres » (4 % des réponses) fait 
état de citations disparates (inférieures à 1 %) 
telles que « les substances psychoactives »  
en général, les postes de sécurité ou les  
risques biologiques et environnementaux.
 En comparant les problématiques citées 
selon le type de service ou structure, certaines  
différences apparaissent. Les TMS des  
membres (84 %), les risques chimiques  
(41 %) et les lombalgies (34 %) sont plus 
fréquemment rapportés par les médecins 
travaillant en régime agricole (MSA). Les  
risques psychosociaux (85 %) et la  

consommation d’alcool (44 %) sont plus  
fréquemment cités par les médecins exerçant  
dans la fonction publique [figure 3].

OPINIONS DES MÉDECINS À 
L’ÉGARD DES SUBSTANCES 
PSYCHOACTIVES

Les médecins du travail ont été interrogés 
sur leurs opinions à l’égard de l’étendue 
des usages des produits psychoactifs dans 
les entreprises et des risques au travail que 
ceux-ci constituent. 
 En matière de tabagisme, les médecins 
se montrent relativement unanimes (88 %) 
pour considérer que l’interdiction de fumer 
sur les lieux de travail a aidé les salariés à 
diminuer leur consommation de tabac ; 
seuls 5 % se déclarent encore fréquemment 
confrontés à ce problème.
 L’alcool est la problématique qu’ils disent 
le plus fréquemment rencontrer (19 %) et une 
majorité (58 %) considère qu’une alcoolisa-
tion de moins de 2 verres par jour constitue  
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un risque au travail ; en revanche, leurs avis 
restent très partagés sur l’idée que, dans  
certains milieux professionnels, la culture  
d’entreprise est incitative à une consom-
mation d’alcool. Les médecins des services 
inter entreprises sont significativement plus 
nombreux à identifier la dangerosité d’une 
consommation d’alcool comme un risque 
au travail (62 % d’accord vs 50 % des autres 
médecins ; p<0,05).
 Concernant les produits illicites, 41 % 
des médecins ont le sentiment que l’usage 
du cannabis est répandu parmi les salariés  
(8 % des médecins déclarent y être fréquem-
ment confrontés) et 23 % observent que par 
rapport à il y a cinq ans, de plus en plus de 
salariés font usage de drogues autres que le 
cannabis (3 % s’y déclarent fréquemment 

confrontés). Les médecins des services  
interentreprises sont les plus nombreux à 
penser, qu’au travail, l’usage du cannabis 
est répandu (47 % contre 35 % des méde-
cins de MSA, 35 % des médecins de services 
autonomes, 26 % dans la fonction publique 
hospitalière, 24 % dans la fonction publique 
d’État ; p<0,001). 
 D’une façon générale, 78 % des médecins 
considèrent que la consommation de sub-
stances psychoactives est très influencée  
par l’importance des risques psychosociaux 
dans l’entreprise (des problèmes que 77 % 
côtoient fréquemment) et huit médecins 
sur dix observent depuis cinq ans de plus en 
plus de dépressions dans le cadre de leurs 
consultations [figure 4].  

FIGURE 4

Opinions des médecins du travail sur l’évolution des pratiques addictives  
et des dépressions au travail 
Base de 750 médecins, résultats en %
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ÉVALUATION DE LA 
PROPORTION DES SALARIÉS 
EN DIFFICULTÉ AVEC LES 
SUBSTANCES PSYCHOACTIVES

Bien qu’il leur soit parfois difficile, individuel-
lement, d’estimer la proportion de salariés 
en difficulté avec les substances psycho-
actives, les médecins du travail évaluent  
en moyenne à 8,4 % la proportion de leurs 
salariés en difficulté avec l’alcool, à 5 % ceux 
en difficulté avec une consommation de  
cannabis et à 2 % les salariés en difficulté 
avec un usage de drogues illicites autre que 
le cannabis [figure 5]. Il convient toutefois de 
noter la proportion de médecins n’ayant pas 
été en mesure de fournir une telle estimation :  
9 % concernant l’alcool, 15 % concernant 
le cannabis et près d’un médecin sur cinq  
(19 %) pour les autres drogues illicites.
 Quels que soient les produits, les femmes 
médecins sont plus nombreuses à ne pouvoir  
évaluer ces prévalences : 10 % vs 5 % des 
hommes en ce qui concerne l’alcool, 17 % 
vs 10 % en ce qui concerne le cannabis et 
22 % vs 13 % en ce qui concerne les autres 
drogues illicites. Les médecins des hôpitaux 

sont également plus nombreux à ne pouvoir 
quantifier cette question, quel que soit le pro-
duit. Si peu de différences entre médecins 
des différents régimes apparaissent concer-
nant la part de salariés déclarés en difficulté 
avec l’alcool, la consommation probléma-
tique de cannabis semble nettement plus 
déclarée par les médecins des services inter-
entreprises : 21 % estiment que cela concerne  
10 % ou plus de leurs salariés, contre 11 % 
des médecins de services autonomes ou de 
MSA, 3 % des médecins des hôpitaux et 4 % 
des médecins de la fonction publique. Enfin, 
l’usage problématique d’autres drogues  
illicites, peu déclaré par les services autonomes  
et la fonction publique, concerne plus de  
5 % des salariés pour 14 % des médecins  
travaillant en interentreprises, 9 % en MSA 
et 8 % en hôpitaux [figure 6]. 

FORMATION DES MÉDECINS 
EN ADDICTOLOGIE

Un tiers des médecins du travail se déclarent 
formés en addictologie (34 %). Des différences  
sont à noter suivant le régime d’appartenance  
des médecins (p<0,01) : les médecins des 

FIGURE 5

Évaluation par les médecins du travail de la proportion de leurs salariés  
en difficulté avec les différentes substances psychoactives 
Base de 750 médecins, résultats en %

< 1 %  des salariés

Autres drogues

Cannabis

Alcool

de 1 à 4 %  des salariés Ne sait pasde 5 à 9 % des salariés 10 % et + des salariés

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

40 30 7 5 18 2 % des salariés

Proportions
moyennes

17 37 15 16 15 5 % des salariés

6 25 25 36 8 8,4 % des salariés
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FIGURE 6

Pourcentage de salariés déclarés en difficulté avec les différentes substances 
psychoactives, suivant le régime d’appartenance des médecins 
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services autonomes (48 %) et de la fonction 
publique hospitalière (47 %) sont les plus 
nombreux à se déclarer formés ; les médecins  
des services interentreprises semblent 
moins bien formés (27 %).
 Les types de formations suivies sont variés :  
15 % des médecins formés en addictologie 
déclarent avoir suivi une formation diplô-
mante en alcoologie (Diplôme universitaire 
en alcoologie), 12 % une formation diplô-
mante en tabacologie (type DU) et  5 % une 
formation diplômante en addictologie (DU 
ou capacité). Huit médecins sur dix formés 
en addictologie (82 %) déclarent avoir suivi 
une autre formation.
 Si on considère de façon extensive les for-
mations suivies,  on peut dire que, parmi les 
médecins du travail formés en addictologie :  

 21 % se déclarent formés en alcoologie  
(DU d’alcoologie et autres formations  
sur l’alcool), soit 7 % de l’ensemble des  
médecins ;

 8 % se déclarent formés en tabacologie  
(DU de tabacologie et autres formations  

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

sur le tabac), soit 3 % de l’ensemble des  
médecins ;

 20 % sont formés en addictologie en  
général (DU ou capacité d’addictologie,  
formations tabac +  alcool + cannabis…), 
soit 7 % de l’ensemble des médecins ;

 21 % citent d’autres types de formations 
(formations internes, formation médicale 
continue, stages…), soit 7 % de l’ensemble 
des médecins.

DOCUMENTATION DU 
DOSSIER MÉDICAL

Les médecins du travail ont été invités à 
mentionner la façon dont ils étaient amenés  
à renseigner dans le dossier médical  
différents sujets de prévention [figure 7]. 
Dans l’ensemble, ils se montrent attentifs 
à documenter le dossier médical de leurs  
salariés. 
 Les consommations de tabac, les activités 
physiques et les risques cardiovasculaires 
constituent les  trois sujets les plus fréquem-
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FIGURE 7

Documentation du dossier médical des patients
Base de 750 médecins, résultats en %
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ment documentés (respectivement par 96 %,  
92 % et 90 %). Les antécédents de cancers  
(autres que professionnels), de diabète  
et les problèmes anxiodépressifs sont égale-
ment bien renseignés.
 Concernant plus spécifiquement les  
habitudes liées aux consommations de 
substances psychoactives, la façon de  
documenter le dossier médical varie  
sensiblement suivant le type de produits.
 Les médecins déclarent être vigilants 
à documenter « systématiquement » les 
consommations de tabac (87 %) et les 
consommations de médicaments psycho-
tropes (71 %) ; en revanche, seuls 46 % le 
font méthodiquement en ce qui concerne 
les consommations d’alcool. Les pratiques 

concernant les consommations de cannabis  
ou les usages d’autres drogues illicites sont 
plus occasionnelles : 45 % des médecins du 
travail ne documentent que « parfois » le 
dossier médical sur les usages de cannabis, 
52 % en ce qui concerne les autres drogues 
illicites (respectivement 12 % et 19 % ne le 
font jamais).
 Certaines spécificités liées au genre, à 
l’âge ou à l’exercice du métier éclairent ces 
pratiques : 

 les femmes déclarent plus systémati-
quement que les hommes renseigner les 
consommations de tabac (90 % vs 79 % ; 
p<0,001) et de médicaments psychotropes 
(75 % vs 62 % ; p<0,001) ; elles documen-
tent également plus fréquemment (souvent 
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ou systématiquement) les consommations 
d’alcool (85 % vs 73 % ; p<0,001) et de can-
nabis (45 % vs 36 % ; p<0,05) ;

 les hommes sont en revanche plus  
nombreux à déclarer renseigner systémati-
quement les consommations de drogues  
illicites autres que cannabis (16 % vs 10 % ; 
p<0,05) ;

 quel que soit le type d’addiction, les  
femmes documentent plus souvent que les 
hommes les dossiers médicaux10 [figure 8] ; 

	




     



10. Sur les autres domaines, les femmes documentent  
plus systématiquement que les hommes les activités  
physiques des salariés  (80 % vs 64 % ; p< 0,001) et les  
risques cardiovasculaires (63 % vs 55 % ; p<0,01). Elles  
documentent également plus régulièrement (systématique-
ment ou souvent) les problèmes anxio-dépressifs (88 % vs  
80 % ; p<0,01), l’asthme (77 % vs 69 % ; p<0,05) et les habitudes 
alimentaires (74 % vs 60 % ; p<0,001).

FIGURE 8

Documentation du dossier médical des salariés sur les addictions, selon le sexe 
Résultats en %
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dossier médical sur le tabac est peu sensible 
à des différences, si ce n’est d’être encore 
plus accentuée chez les femmes (OR = 1,8 ;  
p<0,05) [tableau I]. 

TABLEAU I

Régression logistique sur le fait de « documenter systématiquement le dossier médical » 
des salariés sur les consommations de substances psychoactives

Documenter  
systématiquement  
le dossier sur…

Alcool Tabac Cannabis Autres drogues

Variables OR  
ajustés IC OR  

ajustés IC OR  
ajustés IC OR  

ajustés IC

Sexe         
Homme (réf.)  - 1 -  - 1 -  - 1 -  - 1 -  

Femme 1,2 [0,8 - 1,6] 1,8* [1,1 - 3,0] 1,0 [0,7 - 1,5] 0,7 [0,5 - 1,1]

Âge         

Âge (en continu) 0,98* [0,97 - 0,99] 1,00 [0,99 - 1,00] 1,00 [1,0 - 1,0] 1,00 [0,9 - 1,0]

Service         
Autonome 1,7* [1,0 - 2,7] 1,6 [0,8 - 3,3] 1,8 [1,0 - 3,3] 2,3* [1,1 - 4,7]

Fonction publique / 
Collectivité / État

1,9** [1,2 - 3,1] 1,4 [0,7 - 2,8] 1,0 [0,5 - 1,9] 1,2 [0,6 - 2,6]

Interentreprises (réf.)  - 1 -  - 1 -  - 1 -  - 1 -  

Hôpitaux 1,2 [0,7 - 1,9] 1,5 [0,7 - 3,2] 1,2 [0,6 - 2,3] 1,7 [0,8 - 3,6]

MSA 1,4 [0,9 - 2,3] 1,3 [0,6 - 2,5] 1,6 [0,9 - 3,0] 1,8 [0,9 - 3,8]

Travail en réseau         
Oui 1,4* [1,0 - 2,0] 1,2 [0,7 - 1,9] 2,0** [1,3 - 3,1] 1,4 [0,9 - 2,2]

Non (réf.)  - 1 -  - 1 -  - 1 -  - 1 -  

Formé en addictologie
Oui 1,1 [0,8 - 1,6] 1,7 [1,0 - 2,8] 1,4 [1,0 - 2,1] 1,8** [1,2 - 2,8]

Non (réf.)  - 1 -  - 1 -  - 1 -  - 1 -  

% de patients en difficulté avec le produit 

10 % ou + 1,3 [0,9 - 1,9] 2,2* [1,1 - 4,5]  

5-9 % (réf.)  - 1 -  - 1 -  

Moins de 5 % 1,0 [0,7 - 1,4] 0,8 [0,4 - 1,4]  

NSP 0,9 [0,5 - 1,6] 0,7 [0,3 - 1,4]  

Formé en alcoologie    
Non (réf.)  - 1 -  

Oui 1,3 [0,8 - 2,0]  

2 verres par jour constituent un risque au travail
Tout à fait 1,8** [1,2 - 2,8]  

Plutôt 1,1 [0,8 - 1,6]  

Plutôt pas (réf.)  - 1 -  

Pas du tout 1,3 [0,8 - 2,2]       

Note : Concernant l’âge, dans la mesure où il s’agit d’une variable quantitative continue, les OR sont présentés avec deux décimales et doivent être lus comme  
suit : pour chaque année supplémentaire, les chances de documenter systématiquement le DMST sont multipliées par l’OR. 
* : p<0,05 ; ** : p<0,01. NSP = Ne sait pas. 

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.



45Mésusage de substances psychoactives : quel rôle de prévention pour les médecins du travail ?

	    

  



   




  
  

    









la documentation systématique des dossiers 
apparaît assez naturellement plus fréquente 
parmi les médecins ayant suivi une formation  
en addictologie (OR = 1,8 ; p<0,01).

TENUE DE STATISTIQUES 
SUR LES USAGERS DE 
SUBSTANCES PSYCHOACTIVES

Parmi les médecins qui documentent les dif-
férentes addictions, la tenue de statistiques 
reste rare : seul un médecin sur cinq (19 %) 
déclare un tel suivi par rapport aux consom-
mations de tabac de ses patients, un médecin  
sur dix pour l’alcool (11 %), 7 % pour les 
consommations de cannabis et 3 % pour les 
autres drogues illicites.
 Quel que soit le produit, les hommes  
déclarent toujours davantage tenir des  
statistiques que les femmes ; les médecins 
ayant suivi une formation en addictologie 
sont également plus sensibles à un tel suivi 
[figures 9 et 10]. 

FIGURE 9

Pourcentage des médecins déclarant 
tenir des statistiques sur les 
consommations de substances 
psychoactives de leurs salariés,  
suivant le sexe
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FIGURE 10

Pourcentage des médecins déclarant 
tenir des statistiques sur les 
consommations de substances 
psychoactives de leur salariés,  
suivant leur formation en addictologie 
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bien plus fréquente que dans les autres ser-
vices, quel que soit le produit [tableau II]. 

TABLEAU II

Tenue de statistiques sur les usagers de substances psychoactives suivant le type  
de services 
Base de 750 médecins, résultats en %

Tenue de statistiques Tabac Alcool Cannabis Autres drogues

Total 19 11 7 3

Service *** *** *** *
Autonome 40 22 14 9

Fonction publique / Collectivité / État 22 17 5 4

Interentreprises 12 9 6 2

Hôpitaux 35 8 2 3

MSA 13 5 1 2

* : p<0,05 ; *** : p<0,001

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

UTILISATION DE 
QUESTIONNAIRES D’AIDE AU 
REPÉRAGE DES FACTEURS DE 
RISQUES OU DES PATHOLOGIES

Les médecins du travail sont relativement 
nombreux (66 %) à déclarer utiliser des 
questionnaires préétablis d’aide au repérage  
des facteurs de risques ou des pathologies ;  
pour autant, leur utilisation est le plus  
souvent occasionnelle (45 %) [figure 11]. 
Peu de différences sont observées parmi  
les médecins déclarant faire usage des  
questionnaires, si ce n’est une utilisation 
semble-t-il plus fréquente de ceux-ci dans 
les services autonomes (32 % des médecins  
du travail y exerçant déclarent utiliser les 
questionnaires souvent ou très souvent vs 
18 % pour les autres services ; p<0,001).
 Les thématiques pour lesquelles les  
médecins du travail déclarent spontanément 
utiliser ces questionnaires sont le tabac,  
l’alcool, les troubles du sommeil, les  
problèmes anxio-dépressifs et les risques 
psychosociaux  [figure 12].
 Parmi les médecins déclarant utiliser 
ce type d’outils (questionnaires, tests ou  

échelles), peu de différences sont observées, 
si ce n’est un déclaratif plus fréquent chez 
les hommes de recourir à des tests pour  
repérer le diabète (10 % vs 2 % ; p<0,01) et, chez  
les femmes, une mention plus fréquente  
d’un usage de questionnaires concernant le 
sommeil (30 % vs 15 % ; p<0,05). 

FIGURE 11

Utilisation de questionnaires d’aide  
au repérage des facteurs de risques  
ou au dépistage de pathologies
Base de 750 médecins, résultats en %
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Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.



47Mésusage de substances psychoactives : quel rôle de prévention pour les médecins du travail ?

FIGURE 12

Domaines dans lesquels les médecins du travail déclarent utiliser des questionnaires 
d’aide au repérage des facteurs de risques ou au dépistage de pathologies
Base de 505 médecins utilisateurs de tests, résultats en %
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interentreprises mentionnent plus fréquem-
ment l’utilisation de questionnaires sur  
le sommeil (30 % vs 16 % ; p<0,01) et les 
services autonomes citent plus souvent 
les tests relatifs à l’évaluation des risques  
cardiovasculaires (24 % vs 12 % ; p<0,01).

MODALITÉS DE RENSEIGNEMENT 
DU DMST SUR LES ADDICTIONS :  
UTILISATION DE 
QUESTIONNAIRES VALIDÉS 

Les modalités de renseignement du  
dossier médical sur les consommations 
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de substances psychoactives des salariés  
sont relativement homogènes : dans neuf 
cas sur dix, les médecins du travail font 

appel en priorité aux déclarations des  
salariés (98 % pour le tabac, 94 % pour  
l’alcool, 90 % pour le cannabis) [figure 13]. 

FIGURE 13

Modalités de renseignement du DMST sur les addictions
Base de médecins qui renseignent le dossier médical en santé au travail sur chacune des consommations,  
résultats en %
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consommations de cannabis. Les services  
autonomes et les hôpitaux se distinguent  
par une plus grande utilisation du test de  
repérage de la dépendance tabagique. 
Aucune différence ne ressort entre les  
services concernant l’utilisation de tests 
pour des consommations d’alcool ou de 
cannabis. 
 En revanche, les médecins ayant suivi 
une formation en addictologie utilisent plus  
souvent les différents tests pour le tabac 
(OR = 1,6 ; p<0,01) et l’alcool (OR = 1,8 ;  
p<0,01) ; et les médecins travaillant en  
réseau semblent davantage avoir recours 
à l’utilisation de tests avec des odds ratios 
de 1,8 (p<0,001) pour le test de Fagerström, 
de 2,4 pour l’alcool (p<0,001)  et 2,1 pour le 
CAST (p<0,05) [tableau III]. 

TABLEAU III

Régression logistique sur le fait d’utiliser les tests validés selon les substances 
psychoactives

Tabac Alcool Cannabis

Total 28 % 22 % 6 %

Variables OR ajustés IC OR ajustés IC OR ajustés IC

Sexe
Homme (réf.)  - 1 -  - 1 -  - 1 -

Femme 1,0 [0,7 - 1,4] 1,0 [0,7 - 1,4] 0,7 [0,4 - 1,3]

Âge

Âge (en continu) 1,0 [1,0 - 1,0] 1,0 [1,0 - 1,0] 1,0 [1,0 - 1,1]

Service
Autonome 2,2** [1,3 - 3,8] 1,6 [0,9 - 2,8] 1,6 [0,6 - 4,2]

Fonction publique / 
Collectivité / État

1,1 [0,6 - 1,9] 1,0 [0,6 - 1,8] 0,5 [0,1 - 1,8]

Interentreprises (réf.)  - 1 -  - 1 -  - 1 -

Hôpitaux 2,1** [1,3 - 3,6] 1,0 [0,5 - 1,7] 1,0 [0,3 - 2,8]

MSA 1,4 [0,8 - 2,4] 1,3 [0,7 - 2,3] 2,2 [0,9 - 5,6]

Travail en réseau
Oui 1,8*** [1,3 - 2,6] 2,4*** [1,6 - 3,5] 2,1* [1,0 - 4,4]

Non (réf.)  - 1 -  - 1 -  - 1 -

Formé en addictologie
Oui 1,6** [1,2 - 2,2] 1,8** [1,3 - 2,5] 1,7 [0,9 - 3,2]

Non (réf.)  - 1 -  - 1 -  - 1 -

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.
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ORIENTATION D’UN SALARIÉ 
EN DIFFICULTÉ AVEC SES 
CONSOMMATIONS

Face à un salarié faisant usage de substances  
psychoactives, la première démarche des 
médecins du travail est toujours de donner  
des conseils de prévention ; seule une  
minorité n’effectue aucune démarche [figure 

14]. L’incitation à en parler avec le médecin 
traitant est l’attitude la plus fréquemment 

citée en deuxième démarche mais environ un 
médecin sur trois fait le choix d’orienter ses 
patients vers une consultation spécialisée.  
 Au final, en tenant en compte des deux 
principales démarches, on peut dire que 
les médecins du travail s’investissent en  
général facilement dans des conseils de  
prévention auprès des usagers de tabac  
(85 %) et de cannabis (77 %). Ils associent 
fortement le médecin généraliste à la prise 
en charge des patients faisant usage de  

FIGURE 14

Démarches adoptées par les médecins du travail face à des salariés faisant usage  
de substances psychoactives   
Base de 750 médecins, résultats en %
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l’alcool (76 % des médecins du travail  
donnent des conseils de prévention et 74 % 
invitent leurs salariés à en parler avec leur 
médecin traitant). Concernant les usagers 
d’autres drogues, les médecins adoptent 
de façon équivalente les trois démarches :  
prévention (51 %), orientation vers le  
médecin traitant (60 %) ou vers une consul-
tation spécialisée (52 %). Notons enfin que 
16 % des médecins du travail déclarent ne 
pas avoir de salariés concernés par l’usage 
de ces autres drogues. 
 En première intention, les femmes  
s’investissent plus que les hommes dans 
les conseils de prévention [figure 15] ; les  
hommes, eux, sont plus nombreux à orienter  
en première intention leurs salariés faisant  
usage d’alcool ou de cannabis vers un  
généraliste (31 % vs 18 % des femmes 

concernant l’alcool et 17 % vs 10 % des  
femmes concernant le cannabis). Ils sont  
également plus nombreux à n’effectuer 
aucune démarche face à un salarié faisant 
usage d’autres drogues illicites (9 % vs 1 % ;  
p<0,001). 
 Les médecins les plus jeunes sont les plus 
disposés à s’impliquer dans des conseils 
de prévention auprès d’usagers de drogues  
illicites : 52 % des moins de 45 ans leur  
donnent des conseils de prévention, contre 
41 % des 45-50 ans, et 36 % des médecins de 
plus de 50 ans (p< 0,01).
 Toutes choses égales par ailleurs, l’analyse  
ne semble pas indiquer de lien entre le  
fait de donner des conseils de prévention 
et le travail en réseau ou la formation en  
addictologie.

FIGURE 15

Proportion des médecins déclarant en première démarche donner des conseils de 
prévention, suivant le sexe    
Base de 750 médecins, résultats en %
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TRAVAIL EN RÉSEAU

Les médecins du travail ont été interrogés 
sur leurs relations avec les réseaux organisés  
de prise en charge des personnes ayant des 
problèmes de consommation d’alcool, de 
cannabis ou d’autres substances psycho-
actives. Plus d’un tiers (37 %) des médecins 
du travail déclarent travailler avec un Centre 
de cure ambulatoire en alcoologie (CCAA). 

Près de trois médecins sur dix (28 %)  
déclarent être en relation avec un Centre 
de soins, d’accompagnement et de préven-
tion en addictologie (CSAPA) ou une unité  
hospitalière spécialisée (29 %), et 20 % avec 
un Centre spécialisé de soins aux toxico-
manes (CSST). Les médecins des services 
autonomes, les hospitaliers et les médecins 
qui suivent un petit nombre d’entreprises  
(1 à 10) sont ceux qui travaillent le plus  
avec les réseaux [figure 16]. Les médecins 
ayant une formation en addictologie sont 
également plus liés à de tels partenariats  
[figure 17].
 Certains médecins du travail évoquent 
également des relations avec d’autres types 
de réseaux : réseau interne à l’entreprise  
(4 %), associations néphalistes (3 %),  
associations spécialisées (4 %), médecins 
spécialistes (2 %) ou généralistes (2 %).

TABLEAU IV

Régression logistique sur l’orientation vers une consultation spécialisée

 Tabac Alcool Cannabis Autres drogues

Variables ORa IC ORa IC ORa IC ORa IC

Sexe
Homme (réf.)  - 1 -   - 1 -   - 1 -   - 1 -  

Femme 0,9 [0,5 - 1,4] 1,2 [0,7 - 2,2] 1,3 [0,7 - 2,3] 0,8 [0,5 - 1,2]

Âge

Âge (en continu) 1,0 [1,0 - 1,0] 1,0 [1,0 - 1,0] 1,0 [1,0 - 1,0] 1,0 [0,9 - 1,0]

Service
Autonome 0,6 [0,3 - 1,3] 0,9 [0,4 - 2,1] 0,5 [0,2 - 1,2] 1,4 [0,7 - 2,5]

Fonction publique / 
Collectivité / État

1,0 [0,5 - 1,9] 0,5 [0,2 - 1,3] 0,5 [0,2 - 1,2] 0,9 [0,5 - 1,6]

Interentreprises (réf.)  - 1 -   - 1 -   - 1 -   - 1 -  

Hôpitaux 2,2* [1,2 - 4,1] 2,0 [1,0 - 4,1] 1,2 [0,6 - 2,4] 1,5 [0,9 - 2,8]

MSA 0,4* [0,2 - 1,0] 0,8 [0,4 - 2,0] 0,5 [0,2 - 1,2] 1,1 [0,6 - 2,1]

Travail en réseau
Oui 1,4 [0,8 - 2,3] 1,9* [1,0 - 3,5] 1,9* [1,0 - 3,5] 1,2 [0,8 - 1,7]

Non (réf.)  - 1 -   - 1 -   - 1 -   - 1 -  

Formé en addictologie
Oui 1,1 [0,7 - 1,7] 1,2 [0,7 - 2,0] 1,3 [0,8 - 2,2] 1,0 [0,7 - 1,4]

Non (réf.)  - 1 -   - 1 -   - 1 -   - 1 -  

* : p<0,05

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.
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FIGURE 16

Travail en réseau, suivant le type de services    
Base de 750 médecins, résultats en %
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Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

FIGURE 17

Proportion des médecins travaillant avec les réseaux d’addictologie, suivant leur formation 
Base de 750 médecins, résultats en %
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SENTIMENT D’EFFICACITÉ DES 
MÉDECINS PAR RAPPORT À LA 
PRÉVENTION DES PRATIQUES  
ADDICTIVES 

En matière de prévention des pratiques 
addictives, le sentiment général partagé 
par six médecins du travail sur dix est de  
se sentir peu ou pas du tout efficaces  
(56 % « peu efficaces », 4 % « pas du tout 
efficaces »). Seuls 39 % se sentent « assez 
efficaces » et 1 % « très efficaces ». Les  
médecins des services autonomes appa-
raissent comme les plus confiants dans leur  
efficacité (OR = 2,3 par rapport aux  
médecins des services interentreprises ;  
p<0,001), ainsi que ceux qui ont suivi une  
formation en addictologie (OR = 2,1 ; 
p<0,001) [tableau VI].

TABLEAU V

Régression logistique sur le fait de ne 
pas travailler en réseau

Variables OR ajustés IC

Sexe   
Homme (réf.)  - 1 -  

Femme 0,7 [0,5 - 1,0]

Âge   

Âge (en continu) 1,0 [1,0 - 1,0]

Service   
Autonome 0,5** [0,3 - 0,8]

Fonction publique / 
Collectivité /État

0,6 [0,4 - 1,0]

Interentreprises (réf.)  - 1 -  

Hôpitaux 0,3*** [0,2 - 0,5]

MSA 1,1 [0,7 - 1,8]

Formé en addictologie
Oui 0,4*** [0,2 - 0,5]

Non (réf.)  - 1 -  

Avoir été généraliste
Non 0,9 [0,7 - 1,3]

Oui (réf.)  - 1 -  

Sentiment d’efficacité
Plutôt efficace 0,7 [0,5 - 1,0]

Plutôt pas efficace 
(réf.)

 - 1 -  

** : p<0,01 ; *** : p<0,001

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

TABLEAU VI

Régression logistique sur le sentiment 
d’efficacité des médecins par rapport  
à la prévention des pratiques addictives

Variables OR ajustés IC

Sexe   
Homme (réf.)  - 1 -  

Femme 1,2 [0,8 - 1,7]

Âge   

Âge (en continu) 1,0 [1,0 - 1,0]

Service   
Autonome 2,3*** [1,4 - 3,7]

Fonction publique / 
Collectivité /État

1,7* [1,0 - 2,7]

Interentreprises (réf.)  - 1 -  

Hôpitaux 0,9 [0,6 - 1,5]

MSA 0,7 [0,4 - 1,2]

Travail en réseau   
0 1,4 [1,0 - 1,9]

1 (réf.)  - 1 -  

Formé en addictologie
Oui 2,1*** [1,5 - 2,8]

Non (réf.)  - 1 -  

* : p<0,05 ; *** : p<0,001

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.
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FREINS À L’IMPLICATION DES 
MÉDECINS DANS LA PRÉVENTION 
DES PRATIQUES ADDICTIVES 

Parmi les freins pouvant faire obstacle à 
leur implication dans des démarches de  
prévention individuelle des pratiques  
addictives, les médecins du travail évoquent 
en priorité la résistance des salariés (57 %) 
et le manque de temps (56 %). Le manque 
de formation est cité par près d’un médecin  
sur quatre (23 %) et plus d’un médecin sur 
dix (14 % dont 5 % en première intention) 
considère que la prévention ne relève pas de  
son rôle ; 7 % ne sont pas convaincus de  
l’efficacité d’une démarche individuelle  
[figure 18]. 

	

    



    










FIGURE 18

Deux principaux freins à la mise en place d’actions de prévention 
Base de 750 médecins, résultats en %
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11. Les objectifs fixés par le HCSP sont de diminuer, en cinq ans, 
de 10 % les taux d’incidence des syndromes du canal carpien et 
des épicondylites latérales d’origine professionnelle et de 20 % la 
proportion de travailleurs soumis à des contraintes articulaires 
plus de 20 heures par semaine [58].
12. Ces chiffres ne reflètent qu’une partie de la réalité. Des  
estimations fondées sur la littérature internationale attribuent 
à l’activité professionnelle un nombre de cancers supérieur  
au nombre de cancers reconnus au titre des maladies profession-
nelles [66-68].

DISCUSSION

AU-DELÀ DES PRIORITÉS  
DE SANTÉ AU TRAVAIL,  
UNE VIGILANCE SUR  
LES CONSOMMATIONS DE 
SUBSTANCES PSYCHOACTIVES

Les priorités de santé au travail mentionnées  
par les médecins du travail reflètent assez 
bien les enjeux des réalités épidémiolo-
giques, des problématiques rencontrées 
et des orientations données par le Haut  
Conseil de la santé publique [59] et les  
différents plans : plans « Santé au travail » 
(PST1 2005-2009 [60] et PST2 2010-2014 
[61]), Plan national santé environnement  
(PNSE2 2009-2013 [62]), Plan cancer 2009-
2013 [63], Plan national de lutte contre les 
drogues et toxicomanies 2008-2011 [42].
 Le renforcement de la prévention des  
maladies professionnelles par la réduction  
des facteurs professionnels est l’une des 
principales préconisations du HCSP et  
du plan « Santé au travail » 2, avec pour  
priorités [64] d’agir sur les troubles  
musculo-squelettiques11, première cause de 
maladie professionnelle reconnue (83 % de 
l’ensemble des maladies professionnelles  
reconnues en 2009 avec 41 125 cas) et sur 
les expositions aux agents carcinogènes  
(1 830 cancers professionnels reconnus 
d’origine professionnelle en 200912). Dans 
ces domaines, plusieurs recommanda-
tions de bonnes pratiques à l’intention  
des médecins du travail sont en cours  

d’élaboration par la Haute Autorité de santé, 
sous le pilotage de la Direction générale du 
travail [65]. 
 La réduction des accidents du travail  
demeure une priorité (700 000 accidents 
par an, dont 44 000 accidents graves [60]), 
avec notamment l’objectif de diminuer de  
5 % en cinq ans les taux d’accidents du  
travail mortels ou conduisant à une  
incapacité permanente partielle (IPP) dans 
les secteurs du BTP, de l’agriculture et des 
transports [58, 60]. 
 Le Plan « Santé au travail » insiste éga-
lement sur la réduction de la sinistralité  
routière qui représentait 20 394 accidents 
de mission en 2008, avec 132 décès et près 
de 1,5 million de journées de travail perdues. 
Les liens entre les accidents de trajet et  
les consommations de substances psy-
choactives ne sont pas explicitement  
mentionnés ; en revanche, ceux qui exis-
tent entre certains milieux professionnels 
fortement consommateurs de substances  
addictives – BTP, transports… [13, 14] – et 
les résultats de certaines études épidémio-
logiques doivent être soulignés.  
 L’alcool est le premier facteur de mortalité  
sur la route. En 2009, les accidents en état  
d’alcoolisation représentaient 10,5 %  
des accidents corporels et près de 30 %  
des accidents mortels [69]. Les études  
évaluent son implication dans 10 à 20 % des 
accidents du travail [38]. 
 Si l’implication des autres substances 
psychoactives dans les accidents de la route 
est moins documentée, l’enquête SAM 
(Stupéfiants et accidents mortels) menée 
par l’Institut national de recherche sur les 
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transports et leur sécurité (INRETS)13 avait 
permis d’estimer en 2002-2003 qu’environ  
3 % des conducteurs circulaient sous  
influence cannabique (taux sanguin de THC  
≥ 1 ng / ml) et plus de 5 % sous influence de 
l’alcool, dont la moitié avec des alcoolémies 
au-delà du seuil de 0,5 g/l [70]. 
 Dans cette enquête, 28,6 % des accidents 
mortels pouvaient être estimés attribuables 
à la responsabilité d’un conducteur ayant 
un taux d’alcoolémie positif (25,2 % avec 
des alcoolémies supérieures et 3,4 % avec 
des alcoolémies inférieures au seuil légal 
de 0,5 g/l) et 2,5 % à celle d’un conducteur  
ayant un taux positif de cannabis. Les  
auteurs soulignaient l’importance de la 
probabilité liée aux risques : les conduc-
teurs sous influence de l’alcool ont 8,5 fois  
plus de risques d’être responsable d’un 
accident mortel que les conducteurs 
négatifs ; dans le cas du cannabis, le risque 
pour un consommateur d’être responsable  
d’un accident mortel est de 1,8 et, chez les 
conducteurs positifs à la fois au cannabis et 
à l’alcool, il est estimé à 14 [70-72].
 Ainsi, une alcoolisation, même modérée, 
est un facteur à prendre en compte dans la  
prévention des accidents. Ces différents  
éléments doivent rappeler l’importance  
de la surveillance des consommations de 
substances psychoactives pour tout salarié 
utilisant un véhicule (à titre professionnel,  
en mission ou pour ses trajets) et, plus  
largement, pour les postes à risque. 
 Six médecins du travail sur dix semblent 
ainsi convaincus de l’importance de prévenir  
les risques routiers professionnels et les 
consommations d’alcool (attribution d’une 
note de 7 à 10 sur l’échelle de 10) ; une même 
proportion estime qu’une consommation 

 

d’alcool, même inférieure à deux verres par 
jour, constitue un risque au travail 14. 
 Les médecins du travail mettent davantage  
l’accent sur les liens entre consommation 
de substances psychoactives et risques psy-
chosociaux dans l’entreprise, risques qu’ils  
déclarent rencontrer le plus fréquemment 
(77 %). Ils déclarent par ailleurs observer  
depuis cinq ans une forte augmentation des 
dépressions chez les salariés.  
 Les médecins du travail sont en effet en  
première ligne pour constater un mal-être  
grandissant au travail. Ce constat est 
partagé par les médecins généralistes,  
comme en témoignent les résultats de  
l’enquête « Médecins généralistes »,  
présentés dans cet ouvrage (voir p.121) : au 
cours des douze derniers mois précédant 
l’enquête, 86 % des médecins généralistes 
déclaraient avoir rencontré des problèmes 
de souffrance psychique liés aux conditions  
de travail chez leurs patients et 64 %  
indiquaient avoir sollicité un médecin du  
travail à ce sujet. L’OMS estime que d’ici 
2020, la dépression pourrait devenir la  
principale cause d’incapacité de travail 
[73]. En France, en 2007, les consultations 
pour risque psychosocial sont devenues la  
première cause de consultation pour  
pathologie professionnelle15 [74]. D’autres 
pathologies (comme les troubles musculo-
squelettiques et les problèmes cardiovascu-
laires) sont connues pour être associées aux 
conséquences des facteurs psychosociaux16 
[75-79]. 

13. Enquête INRETS effectuée de septembre 2002 à septembre 
2003. Durant cette période, 10 748  conducteurs impliqués dans 
un accident mortel de la circulation ont bénéficié d’un dépis-
tage avec des taux connus d’alcool et de stupéfiants (cannabis, 
amphétamines, cocaïne, opiacés) : 6 766 conducteurs considérés  
comme responsables de l’accident ont été comparés à 3 006 
conducteurs « témoins » (ni responsables, ni décédés) sélectionnés  
parmi les 3 982 non responsables.

14. Dans l’enquête Inpes / Anpaa de 2006, 84 % des dirigeants de 
petites entreprises (moins de 50 salariés) et 90 % des dirigeants 
d’entreprises de plus de 50 salariés partageaient l’idée « qu’une 
consommation d’alcool de deux verres peut déjà constituer un  
risque au travail » [28].
15. Source : AFSSET, réseau national de vigilance et de prévention 
des pathologies professionnelles.
16. Suivant une revue de littérature, le risque relatif associé au  
« job strain » (voir note 12 p. 143) serait de 1,4 à 3,3 pour les troubles  
de santé mentale (dépression, anxiété), de 1,2 à 2,4 pour le risque 
de MCV (mortalité et morbidité) et entre 1,4 et 2,3 pour les troubles  
musculosquelettiques (TMS). Les fractions attribuables au « job 
strain » en France, estimées à partir de l’enquête SUMER 2003, 
seraient de : 8,4 à 31,1 % des troubles de santé mentale chez les 
hommes et de 9,9 % à 33,6 % chez les femmes ; respectivement 
de 4 % à 21,5 % et de 6,1 % à 12,6 % pour les MCV ; de 9,9 % à 
26,8 % pour les TMS [75].



58 Médecins du travail / médecins généralistes : regards croisés

	    
    

    
     




   







LE DOSSIER MÉDICAL EN SANTÉ 
AU TRAVAIL (DMST) : UN OUTIL 
DIVERSEMENT RENSEIGNÉ

Les médecins du travail sont dans l’ensemble  
vigilants à renseigner le dossier médical en 
santé au travail ; pour autant, les habitudes 
de vie ou antécédents médicaux de leurs  
patients sont diversement appréhendés et, 
en dehors du tabac et de la consommation 
de médicaments psychotropes, la documen-
tation est rarement systématisée.
 On pourrait penser que les médecins  
aient répondu à la question suivant les  
réalités des populations qu’ils suivent,  
mais l’argument, vrai au regard de la faible 
prévalence des problèmes de cannabis et 
autres drogues, tient mal si l’on se réfère aux 
autres réalités épidémiologiques (maladies 
cardiovasculaires, dépressions, consomma-
tion de tabac, consommation d’alcool…). 
 Dans les faits, en dehors de toute pres-
cription obligatoire de ce qui devrait être 
noté dans le DMST, il semble bien que les 
pratiques des médecins du travail sur le  
relevé des éléments de vie personnelle des 
salariés reflètent une appréciation qui prend 
en compte à la fois des éléments de santé 
publique et de santé au travail. Plusieurs  

paradoxes peuvent toutefois être relevés.  
Si l’objectif prioritaire du DMST est bien 
d’aider le médecin du travail à apprécier le 
lien entre l’état de santé du travailleur, son 
poste, ses conditions de travail et d’éviter la 
désinsertion professionnelle, on comprend 
que la documentation relative à l’activité 
physique des salariés soit particulièrement 
renseignée. Les médecins incluent vraisem-
blablement sous ce terme les exigences  
physiques des postes de travail (contraintes  
posturales, stations debout prolongées,  
manutention, port de charges…17) et il est 
possible qu’ils y incluent également les 
temps de trajet. Les médecins du travail  
incluent-ils également plus largement  
dans cette documentation l’exploration  
des activités physiques extraprofession-
nelles des salariés, comme les activités  
sportives18 ?  En termes de santé publique, 
le Plan national nutrition-santé (PNNS) 
recom mande depuis 2006 une activité  
physique de 30 minutes par jour et une  
alimentation équilibrée [83]. Le Programme 
national nutrition-santé 2011-2015 (PNNS 2) 
prolonge ces recommandations et invite les 
entreprises à devenir des acteurs du PNNS  
par des chartes d’engagement [84]. 
 Cependant, si les médecins du travail sont 
relativement vigilants à documenter systé-
matiquement les antécédents de diabète 
ou les risques cardiovasculaires, l’attention 
portée aux habitudes alimentaires est plus 
diversement renseignée. Les médecins  
du travail n’envisagent généralement de 
poser des questions sur les habitudes  
alimentaires des patients que si elles sont 
susceptibles d’affecter l’aptitude au poste. 
Toutefois, la hiérarchie des thèmes de santé 
abordés par les médecins du travail rejoint  
les facilités exprimées par les médecins  

17. En dépit d’une certaine amélioration de l’évolution des condi-
tions de travail, les risques physiques persistent, voire augmen-
tent [81, 82].
18. L’intitulé de la question restait ouvert. 
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généralistes pour aborder avec leurs  
patients des sujets de prévention : dans le 
Baromètre médecins 2009, les médecins  
généralistes jugent ainsi les risques  
cardiovasculaires  et le dépistage des cancers 
« tout à fait » ou « plutôt » faciles à aborder 
(respectivement 96,1 % et 95,5 %), suivis de 
l’activité physique (89,4 %), l’alimentation 
(84,6 %) et le surpoids (78,5 %)19 [85].
 Alors que les problèmes psychosociaux 
sont les problématiques que les médecins du 
travail déclarent rencontrer le plus fréquem-
ment, la documentation des problèmes  
anxiodépressifs dans le DMST ne semble pas 
prioritaire. En revanche, les consommations 
de médicaments psychotropes sont particu-
lièrement bien renseignées. Cette prise en 
compte des traitements dans l’observation 
fait naturellement partie de toute évaluation  
médicale mais l’impact de certains mé-
dicaments psychotropes sur les postes à  
risque est à prendre en considération.  
Au-delà du retentissement éventuel sur  
l’activité de travail, il est également impor-
tant de savoir s’il s’agit pour le salarié d’une 
prise chronique, d’une autoprescription,  
de repérer si le début et la poursuite de la 
prescription sont en lien avec le travail ou 
pas. Enfin, parmi les médicaments psycho-
actifs figurent les traitements de substitution 
aux opiacés (TSO), dont la consommation  
est importante à connaître pour accom-
pagner les personnes dépendantes aux  
opiacés, juger de la qualité de la prise en 
charge et adapter les stratégies de maintien 
ou de retour à l’emploi. 
 Concernant le repérage des consom-
mations de substances psychoactives, les  
pratiques des médecins du travail  
semblent très différentes suivant les  
produits. Les résultats confirment les  
tendances observées dans l’enquête explo-
ratoire menée en région Rhône-Alpes par le 

Centre d’information régionale sur la drogue 
et la dépendance [86]20.
 L’interrogatoire quasi systématique des 
patients sur le tabac est sans doute à mettre 
en lien avec la facilité et la rapidité du ques-
tionnement dans le cadre contraint de la 
consultation de médecine du travail21, mais  
également avec l’aisance et la capacité  
des médecins à donner des conseils de  
prévention à leurs patients sur ce sujet (85 % 
des médecins du travail déclarent le faire).
 La documentation des consommations 
d’alcool est plus occasionnelle. Cette attitude  
pourrait être rapportée à l’ambivalence 
déjà constatée chez les médecins généra-
listes par rapport au statut de l’alcool (les  
médecins étant eux-mêmes fréquemment 
consommateurs d’alcool [87], à l’image de 
la population générale), à leur perception  
des seuils de risque (l’OR à documenter  
systématiquement le dossier médical des 
patients est de 1,8 chez les médecins du  
travail approuvant « tout à fait » l’idée que  
2 verres par jour constituent un risque  
au travail, par rapport à ceux n’étant « plutôt  
pas d’accord » avec cette affirmation),  
aux difficultés des médecins à amorcer  
un dialogue avec les patients. Chez les  
médecins généralistes, l’alcool et l’usage  
de drogues illicites sont les thèmes jugés  
les plus difficiles à aborder en matière de  
prévention (respectivement par 39,5 % 
et 43 % des généralistes vs 10,7 % pour le 
tabac) ; ces difficultés sont rapportées par 
plusieurs autres travaux [51, 85]. De fait,  
70 % des généralistes déclarent n’aborder les 
questions d’alcool que pour leurs patients  
« jugés à risques » (66,5 % pour la consom-
mation du cannabis) et 25 % déclarent 

19. Les thèmes jugés les moins faciles à aborder sont la consom-
mation d’alcool (60,4 %), la vie affective et sexuelle (58,7 %) et 
l’usage de drogues (57,0 %).

20. Enquête par questionnaire menée en septembre-octobre 2008 
auprès de l’ensemble des médecins du travail en services inter-
entreprises en région Rhône-Alpes et Provence Alpes Côte d’Azur :  
239 médecins répondants.
21. Suivant le déclaratif des médecins, dans les services auto-
nomes, les résultats de l’enquête indiquent un nombre moyen 
de salariés suivis de 1486 contre 2306 dans la fonction publique  
territoriale, 2062 dans les hôpitaux, 2735 dans les services entre-
prises, 3476 en MSA.
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ne jamais aborder la question, sinon à la  
demande du patient [51, 88].  
 Pourtant, la documentation du DMST sur 
les consommations d’alcool gagnerait à être 
plus systématisée. L’enquête du CIRRD a 
montré que, parmi les personnes repérées 
comme dépendantes à l’alcool, la part des 
personnes occupant des postes à risque  
est très importante (66 %). Dans cette étude, 
un quart des repérages de dépendance à  
l’alcool donneraient lieu à la délivrance de 
certificats d’inaptitude temporaire [86].
 Toutes choses égales par ailleurs, les  
médecins des services autonomes et de la 
fonction publique renseignent plus systéma-
tiquement le DMST sur les consommations  
d’alcool. Plusieurs hypothèses peuvent  
expliquer cette attention plus soutenue : un 
temps dédié à la consultation médicale plus 
important, une vigilance accrue à l’égard de 
certaines populations, des politiques internes  
plus strictes que dans les petites entreprises  
(TPE). Plusieurs expériences attestent en 
effet que dans ces milieux, un certain nombre  
d’initiatives ou de recommandations ont 
effectivement été menées, comme en  
région Nord-Pas-de-Calais [89], en Pays-
de-la-Loire [90] ou en Aquitaine [91].  
L’AP-HP (mission FIDES) a récemment  
engagé une campagne systématique de  
sensibilisation de l’ensemble de ses  
personnels [92]. Des initiatives ont égale-
ment  été prises par les services du ministère  
de l’Intérieur [93].
  Concernant le cannabis, 41 % des médecins  
du travail partagent l’idée que son usage 
est répandu au travail. La documentation 
du DMST par les médecins du travail paraît  
fortement liée au pourcentage de salariés  
estimés en difficulté avec le produit et au 
fait de travailler en réseau. Ces résultats  
rejoignent également ceux constatés chez 
les médecins généralistes [51]. La connais-
sance des répercussions des consomma-
tions sur le travail et sur l’entreprise semble 
moins avancée que pour l’alcool.  L’enquête 

du CIRDD indique que la part des personnes 
repérées comme dépendantes au cannabis  
est moins souvent en lien avec le statut  
à risque ou de sécurité du poste. Dans  
cette même enquête, les repérages d’une  
dépendance au cannabis ne donnent pas 
lieu aux mêmes conséquences que lorsque 
l’alcool est en cause, la délivrance d’une 
inaptitude temporaire (ou d’une aptitude 
soumise à une contre-visite) étant cinq fois 
plus rare [86]. 
 Pour conclure sur la documentation du 
dossier médical concernant les substances  
psychoactives, quel que soit le type  
d’addiction, les femmes ont une plus grande  
propension à documenter les dossiers  
médicaux que les hommes ; les médecins 
les plus jeunes sont également plus à l’aise 
à considérer les consommations d’alcool  
et de cannabis comme une priorité (ils béné-
ficient en effet d’une meilleure formation en 
addictologie au cours de leur cursus médical,  
même si celle-ci demeure insuffisante).
 Le faible pourcentage de médecins du  
travail tenant des statistiques est peu sur-
prenant, compte tenu du manque de temps 
dont ils disposent pour effectuer l’ensemble 
de leurs missions. Pour autant, ils semblent 
avoir une bonne appréciation des salariés en 
difficulté avec l’usage des différents produits ;  
leur sentiment rejoint sensiblement les  
prévalences estimées à partir du déclaratif  
des salariés [13, 14]. L’évolution à venir  
des logiciels utilisés en santé au travail  
devrait probablement faciliter leur travail et 
permettre un meilleur suivi des consomma-
tions au cours des consultations.

UN REPÉRAGE DES USAGERS 
PARFOIS DIFFICILE

Parmi les médecins du travail qui rensei-
gnent le DMST sur les consommations 
de substances psychoactives, neuf sur dix  
déclarent faire appel au déclaratif des  
salariés. On peut se féliciter du choix de ce 
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contact direct avec les salariés ouvrant le  
dialogue sur leurs pratiques addictives22 
mais regretter que la proportion de médecins  
utilisant des questionnaires de repérage  
validés soit encore faible : 28 % pour le tabac, 
22 % pour l’alcool, 6 % pour le cannabis.  
Pour autant, l’usage de questionnaires  
validés par les médecins du travail ne se  
distingue pas du niveau de recours qu’en 
ont les médecins généralistes [51, 85]. Une 
formation en addictologie et l’appartenance  
à un réseau semblent des facteurs incitatifs  
à une utilisation plus importante des tests. 
Si le « test » de Fagerström est systémati-
quement utilisé par les tabacologues et 
largement diffusé dans les médias, les  
alcoologues font beaucoup moins appel aux 
questionnaires dans leur pratique clinique, 
contribuant peut être ainsi à leur moindre 
diffusion. 
 Devant la faible utilisation des question-
naires, il convient sans doute de rappeler  
que, au moins pour l’alcool, à côté du  
déclaratif quantitatif, ces questionnaires  
aident à la distinction qualitative des  
différentes pratiques addictives.
 Le repérage systématique se heurte parfois  
à des difficultés de mise en œuvre. En effet, 
certaines personnes en difficulté avec les 
produits, surtout les dépendants, sont  
souvent réticentes à se faire soigner et sont 
de fait promptes à banaliser et/ou à être 
dans un déni de consommation. De plus, par  
rapport au médecin du travail, certains  
salariés pourraient éluder plus ou moins 
consciemment leurs consommations par 
crainte d’une mise en inaptitude [86]. Une 
majorité de médecins (57 %) évoquent la 

résistance des salariés comme l’obstacle 
principal à la mise en place d’actions de  
prévention des conduites addictives. Il 
conviendrait sans doute de mieux faire 
connaître aux salariés le rôle du médecin 
du travail dans leur accompagnement sur 
les questions de pratiques addictives (et 
plus largement de santé) et de leur rappeler  
qu’il est lié par le secret médical vis-à-vis de 
l’employeur.

PRISE EN CHARGE DES USAGERS 
ET TRAVAIL EN RÉSEAU

Les résultats de l’enquête témoignent d’une 
implication importante des médecins du  
travail dans des conseils de prévention 
auprès de leurs salariés. Toutefois, leur 
aisance est plus marquée avec les consom-
mateurs de tabac et de cannabis qu‘avec  
les usagers d’alcool ou d’autres drogues  
illicites.
 Concernant la prise en charge, le recours  
au médecin traitant est fréquemment 
conseillé par les médecins du travail, quel 
que soit le type de conduite addictive. Il l’est 
davantage encore pour les usagers d’alcool.  
L’orientation vers une consultation spécia-
lisée est particulièrement recommandée 
pour les consommateurs d’autres drogues 
(53 %).
 Les équipes soignantes en addictologie 
et les études confirment l’importance d’un 
début précoce des soins pour améliorer le 
pronostic [94, 95]. Les situations cliniques  
sont souvent complexes et il peut exister 
des comorbidités psychiatriques venant  
entretenir la dépendance et rendant difficile  
la prise en charge. Les rechutes sont souvent  
fréquentes et la décision de reprise du  
travail (à temps plein ou partiel) est difficile  
à prendre, la réinsertion professionnelle est 
complexe à organiser. C’est tout l’intérêt  
de la visite de préreprise. Les médecins du 
travail doivent pouvoir solliciter et prendre 
l’avis des infirmières et travailleurs sociaux 

22. En 2006, dans une enquête réalisée par l’Inpes auprès de  
1 000 salariés actifs (salariés du public, du privé et personnes  
à leur compte ayant au moins un salarié) représentatifs de 
la population française âgée de 18 ans et plus (échantillon  
stratifié suivant la méthode des quotas), 53 % des salariés  
déclaraient avoir été interrogés par leur médecin du travail sur le 
tabac lors de leur dernière visite annuelle, 52 % sur leur stress, 
37 % sur leur consommation de médicaments, 30 % sur leur 
consommation d’alcool, 15 % sur leur usage de drogues [28].



62 Médecins du travail / médecins généralistes : regards croisés

des services de santé au travail (quand ils 
existent), celui du médecin traitant et des 
addictologues. Les meilleurs résultats s’ob-
servent lorsqu’il y a échange d’informations 
et d’impressions cliniques entre ces divers 
professionnels. Or, comme pour toutes 
les questions de santé au travail, l’échange  
d’informations entre professionnels de 
santé ne peut être effectif qu’à la condition  
de requérir le consentement du salarié  
(art. L. 1110-4 du code de santé publique). 
En matière de conduites addictives, les  
résultats de l’enquête indiquent que plus 
d’un médecin du travail sur deux (54 %) n’a 
jamais été sollicité par un médecin généra-
liste pour des problèmes d’alcoolisation ou 
d’autres addictions ; de leur côté, dans les 
douze derniers mois, 60 % des généralistes  
confirment n’avoir jamais contacté un  
médecin du travail pour ce type de problème.  
 Ces données soulignent à nouveau la  
nécessité d’une meilleure information des 
salariés sur la problématique des addictions  
ainsi que sur les missions du médecin du 
travail (et, plus largement, des services de 
santé au travail) dans leur accompagnement,  
orientation et prise en charge, en lien avec 
les autres professionnels de santé. L’action 
des médecins du travail pourrait être  
également facilitée par une meilleure 
connaissance des réseaux spécialisés de 
proximité. 

CONCLUSION

L’ensemble des résultats de ce chapitre  
montre que les médecins du travail accor-
dent, parmi leurs priorités de santé au travail, 
une grande importance aux problématiques 
de consommation de substances psycho-
actives par les salariés. Toutefois, comme 
leurs confrères généralistes, ils abordent 
ces questions avec leurs représentations, 
leurs connaissances relatives des outils et,  
la plupart du temps, un manque de formation  
sur le sujet. La prévention des conduites  

addictives reste en effet jusqu’à présent  
peu abordée lors de la formation initiale et 
spécialisée de ces professionnels. 
 Le Plan gouvernemental de lutte contre 
les drogues et les toxicomanies 2008-2011  
prévoyait de renforcer les cursus de  
formation des futurs médecins et autres  
professionnels de santé au travail dans  
le domaine du repérage et de la prise en 
charge des personnes ayant des problèmes 
d’addiction. Actuellement, un module et  
une question des épreuves classantes  
nationales sont consacrés à l’enseignement 
de l’addictologie au cours du deuxième  
cycle des études médicales, sans volume  
horaire défini, laissant ainsi la liberté à  
chaque université d’y consacrer un temps 
variable selon l’implication des enseignants 
dans ce domaine. 
 Si les démarches de prévention collective  
des consommations de substances  
psychoactives en entreprise semblent  
peu à peu se développer, les employeurs 
restent souvent démunis pour gérer des 
situations individuelles23. Les médecins 
du travail jouent un rôle pivot tant auprès 
des employeurs que des salariés. Pour 
autant, jusqu’à présent, un consensus  
sur les bonnes pratiques des médecins  
du travail sur la prévention des pratiques  
addictives faisait défaut. 
 Validées par la Haute Autorité de santé 
(HAS) et la Direction générale du travail 
(DGT), les recommandations de pratique 
clinique proposées par la Société française  
d’alcoologie (SFA) et la Société française 
de médecine du travail (SFMT) devraient à 
l’avenir faciliter les pratiques des médecins 
du travail sur les questions de mésusage de 
substances psychoactives et de dépistage 
[96]. 

23. L’importance du dialogue social dans l’entreprise pour aborder  
ces questions mérite ici d’être rappelée (voir p. 95 chapitre  
« Actions collectives en entreprise : la place du médecin du  
travail »). 
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CONTEXTE

Le repérage précoce et les interventions 
brèves (RPIB) constituent une pratique  
de prévention d’apparition récente en  
France comme à l’étranger (années 1990). 
Cette pratique cible les consommateurs  
déjà engagés dans des conduites de consom-
mation dangereuses pour leur santé, ou  
présentant des dommages dus à ces  
conduites sans ressentir toutefois de  
symptômes de dépendance manifeste. 
 Jusqu’à ce jour, le RPIB s’adresse essen-
tiellement à la prévention du risque lié à 
une consommation d’alcool élevée. Le seuil 
pour définir l’entrée dans le risque est diver-
sement apprécié selon les pays, mais assez 
communément situé (comme en France) à :

 plus de 210 grammes d’alcool pur par  
semaine pour les hommes ; 

 plus de 140 grammes par semaine pour 
les femmes ; 

 plus de 40 grammes par occasion.
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d’alcool pur par jour – des millions de  
personnes qui ne sont pas alcoolodépen-
dantes ont ou auront cependant un état  
de santé altéré par leur consommation  
d’alcool. Ceci est particulièrement marqué 
pour les cancers, pour lesquels il n’existe  
pas de seuil de risque, puisqu’il est par 
exemple montré qu’une consommation de 
10 grammes par jour augmente l’incidence  
du cancer du sein. L’alcool est, derrière le 
tabac, le facteur évitable de carcinogénèse le 
plus important.
 La pratique du RPIB est recommandée  
depuis une décennie par différentes ins-
tances médicales et scientifiques, qu’elles  
soient nationales (Société française  
d’alcoologie [2], Direction générale de la 
santé, Académie de médecine) ou inter-
nationales (Organisation mondiale de la 
santé, Commission de l’Union européenne  
[3]). Ces recommandations s’appuient sur 
une très abondante littérature scientifique 
qui montre que les interventions brèves 
aident efficacement à réduire le risque lié à 
la consommation d’alcool chez les person-
nes qui ont été préalablement repérées pour 
être dans une telle situation. Les méthodes  
de repérage sont diverses, mais sous 
l’impulsion de l’Organisation mondiale  
de la santé (OMS), plusieurs question-
naires ont été créés et validés afin de  
devenir les outils du repérage les plus  
pratiques et efficaces pour les profession-
nels de santé. En effet, si le questionne-
ment clinique est efficace pour quantifier la 
consommation d’alcool, il est peu mis en 
œuvre par les professionnels de santé, qui 
craignent souvent de froisser le patient en 
le stigmatisant comme « alcoolique » ; les 
outils biologiques, familiers aux médecins, 
sont cependant inappropriés pour détecter  
précocement les consommations à risque,  
faute d’une spécificité et surtout d’une  
sensibilité suffisante. 
 Les questionnaires les plus anciens et  
les plus connus, conçus pour « dépister  

l’alcoolisme », sont le MAST (Michigan  
alcohol screening test [4]) ou le CAGE (Cut 
down, Annoyed, Guilty, Eye-opener [5], traduit 
par Rueff en DETA : Diminuer, Entourage, 
Trop, Alcool le matin). Ils présentent  
une sensibilité (et des valeurs prédictives) 
insuffisantes si l’on recherche une consom-
mation excessive sans dépendance [6]. 
Cependant, lorsqu’on associe au DETA-CAGE 
une évaluation quantitative de la consom-
mation déclarée d’alcool, on améliore  
nettement les résultats de ce repérage [7].
 L’AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification 
Test), questionnaire conçu par un groupe de 
travail ad hoc au sein de l’OMS [8, 9], est 
devenu l’outil de référence du repérage. Il 
est disponible et validé en français [10] et 
dans la plupart des langues européennes 
(autoquestionnaire en 10 questions). 
 En France existe également le FACE [11, 

12], validé en 2002 par le programme « Boire 
moins, c’est mieux » (BMCM), branche  
française de l’étude de l’OMS sur la dissémi-
nation du RPIB [13]. Le FACE (Formule pour 
Apprécier la Consommation d’alcool en 
Entretien) est destiné à remplacer l’AUDIT 
lorsque celui-ci est inapplicable faute de  
personnel d’accueil au cabinet [14].
 C’est dans le cadre de ce programme  
– initié par l’Association nationale de  
prévention en alcoologie et addictologie 
(ANPAA) et porté aujourd’hui par l’Institut 
de promotion de la prévention secondaire en 
addictologie (IPPSA) – qu’a commencé dès 
2002 l’entreprise d’associer les médecins  
du travail à la pratique du RPIB. Cela répon-
dait à la fois à une initiative portée par un 
groupe de médecins – au sein de la Société 
de médecine du travail Ouest Île-de-France 
(SMTOIF) – et à une logique de santé  
publique peu discutable. En effet, les  
médecins du travail sont souvent confrontés 
à l’évaluation des risques de consommation 
d’alcool des salariés en entreprise (postes 
de sécurité, prévention primaire, prévention 
secondaire) [7].
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quement aux MG ; dans un deuxième temps,  
certains opérateurs des formations, ayant 
pris acte d’une demande des médecins du 
travail quelquefois supérieure à celle des 
MG, ont pu décider de se tourner spécifi-
quement vers eux [19]. Ce mouvement a  
été fortement renforcé par la réalisation 
de l’étude EIST (2004-2006). Cette étude  
randomisée contrôlée – portée par le  
programme « Boire moins, c’est mieux »  
et cofinancée par l’Inpes, la DGS et la SMTOIF 
– a évalué l’efficacité des interventions  
brèves en santé au travail [20, 21]. Elle  
s’est appuyée sur la formation au RPIB  
d’environ 150 médecins du travail et de leurs 
assistantes. L’AUDIT était l’outil de repérage  
utilisé [20-22]. Les interventions brèves  
(d’une durée moyenne de 9 minutes)  
suivaient le modèle adapté pour les médecins  
généralistes (voir encadré ci-dessous) et  
utilisaient comme support pour les patients 
les livrets d’accompagnement de l’Inpes  
« Pour faire le point » et « Pour réduire votre 
consommation d’alcool » [23, 24]. 

LE RPIB COMPREND DEUX GRANDES ÉTAPES :

	





























Voici le contenu typique d’une intervention brève  

(« check-list »)

1. Restituer le score AUDIT et sa signification.

2. Informer sur le verre standard.

3. Informer sur le risque alcool.

4. Demander au patient ce qu’il pourrait tirer de positif 

d’une baisse de sa consommation.

5. Résumer la première phase de l’entretien.

6. Proposer des objectifs et poser une question-clé.

7. Décrire le menu des méthodes en option pour réduire 

sa consommation.

8. Proposer un livret Inpes pour faire le point ou pour 

réduire sa consommation.

9. Proposer un rendez-vous d’évaluation.

Sources : Michaud et al. [21, 26, 27]
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la fonction du médecin du travail. Depuis 
2007, un lent mais régulier cheminement 
dans ce sens est noté, et l’enquête de 2009 
permet d’en mesurer l’impact.
 Ce chapitre illustre la connaissance qu’ont 
les médecins du travail des interventions 
brèves, leur disposition à y être formés et 
leur pratique des RPIB (en lien avec d’autres 
approches de prévention). 

RÉSULTATS

CONNAISSANCE DU RPIB 
ET FORMATION

Près de quatre médecins du travail sur dix 
(39 %) ont entendu parler des interventions 
brèves, sans différence entre genres. Parmi  
ces médecins, 20 % se déclarent déjà  
formés (soit 8 % de l’ensemble des  
médecins), 38 % accepteraient d’être  
formés (soit 15 % de l’ensemble des  
médecins). Nous appellerons médecins  

« informés » les médecins qui ont entendu 
parler du RPIB. 
 Les sources d’information par lesquelles  
ces médecins ont entendu parler des  
interventions brèves sont diverses, la  
participation à une formation et la lecture  
de publications arrivant en tête, devant  
l’action d’une association, la participation à 
un colloque et les relations professionnelles 
[figure 1].  

FIGURE 1

Sources d’information des médecins du travail sur le RPIB  
Base de 292 médecins du travail ayant déjà entendu parler du RPIB, résultats en %

0 10 20 30 40 50 60 70

Ne sait pas

Par une relation professionnelle

une formationVia

Dans le cadre d'un colloque

Par une publication

Par une association 61

59

39

37

35

3

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.
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Les médecins les plus jeunes déclarent plus 
que les autres avoir entendu parler du RPIB 
(45 % des moins de 50 ans, vs 37 % des 

autres ; p<0,05), alors que les médecins déjà 
formés au RPIB sont sensiblement plus âgés 
et plus anciens dans le métier [tableau I].

La connaissance du RPIB varie selon le type 
de services [figure 2] : les médecins des 
services autonomes déclarent davantage  
connaître les interventions brèves (51 %) ;  
en revanche, les médecins des services  
interentreprises semblent significativement 

les moins informés de cette pratique (34 % 
vs 48 % pour les autres services ; p<0 ,001) ;  
ils sont aussi les moins nombreux à être  
déjà formés (12 % vs 29 % ; p<0,05) et les 
plus rétifs à envisager de s’y former (37 %).

TABLEAU I

Déclaration d’intention des médecins du travail à se former au RPIB
Base de médecins ayant entendu parler du RPIB

Envisagez-vous de vous former au RPIB ? Oui Non Déjà formé
Pourcentage 38 42 20

Âge (années) 52 53 54

Ancienneté comme médecin du travail (années) 18 18 22

Ancienneté dans le service (années) 13 12 16

FIGURE 2

Proportion de médecins du travail déclarant souhaiter se former au RPIB suivant  
les services   
Base de 292 médecins ayant entendu parler du RPIB, résultats en %
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Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.
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 Le fait d’avoir été médecin généraliste ne 
modifie pas la connaissance ou les pratiques  
des interventions brèves. En revanche, avoir 
participé à une formation en addictologie  
améliore la probabilité d’avoir entendu  
parler du RPIB (51 % vs 33 % ; p< 0,001).
 Un désir de formation est exprimé  
chez près de la moitié des médecins ne se 
déclarant pas encore formés (48 %). Le désir 
de se former au RPIB est par ailleurs plus 
souvent déclaré par les médecins rencon-
trant fréquemment des problèmes d’alcool 
(61 % vs 28 % ; p< 0,001).

	

Parmi les médecins ayant une connaissance  
des interventions brèves, près des deux 
tiers (64 %) les ont déjà mises en pratique  
(ce qui, sur l’ensemble des médecins, repré-
sente environ un quart). 
 Parmi les médecins qui déclarent pratiquer  
des interventions brèves, moins du tiers  
(29 %) se déclarent déjà formés au RPIB et 
49 % déclarent avoir suivi une formation en 
addictologie.  Un peu plus de quarante pour 
cent (41 %) de ces médecins ne sont formés 
ni au RPIB ni en addictologie.
 C’est dans les services autonomes que la 
pratique des interventions brèves semble la 
plus courante (75 % des médecins de ces 
services déclarent avoir mis en pratique des 
IB, contre 64 % pour l’ensemble) et dans 
les hôpitaux qu’elle est la moins répandue  
(54 %). Ces chiffres sont à comparer au 
pourcentage des médecins spécifiquement  
formés au RPIB (38 % des médecin formés 
exerçant dans les services autonomes et  

20 % des hospitaliers [figure 2]). Toutefois,  
51 % des médecins hospitaliers envisa-
geraient de se former au RPIB. Parmi les  
106 médecins informés mais n’ayant  
jamais encore mis en œuvre le RPIB, les  
déclarations d’intention pour le mettre en 
pratique sont minoritaires (36 %), mais à un 
moindre degré chez les personnes formées 
en addictologie (44 %).
 Si l’on regarde les facteurs associés aux 
trois situations (« Avoir entendu parler du 
RPIB » ; « Pratiquer des IB » et « Envisager de 
se former au RPIB ») avec d’autres réponses  
données dans l’enquête [tableau II], on 
constate que ces pratiques sont indépen-
dantes du sexe du médecin et du fait d’avoir 
exercé en médecine générale. 
 Avoir entendu parler du RPIB ou pratiquer  
des IB apparaît plus fréquent pour les  
médecins qui ont l’habitude de documenter 
le dossier médical de leurs patients. C’est 
également le cas pour ceux :

 qui donnent des conseils de prévention à 
leurs patients ;

 qui utilisent des questionnaires sur l’alcool  
(AUDIT, FACE, CAGE-DETA) ;

 qui travaillent en réseau avec un Centre 
de cure ambulatoire en alcoologie (CCAA), 
un Centre de soins, d’accompagnement 
et de prévention en addictologie (CSAPA, 
p<0,01) ou une unité hospitalière spécialisée  
(p< 0,001). 
 Ces médecins sont aussi plus souvent  
engagés dans des initiatives d’action  
collective sur l’alcool (p<0,001). La pratique  
du RPIB semble par ailleurs renforcer le  
sentiment d’efficacité personnelle des  
médecins en matière de prévention. 
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TABLEAU II

Facteurs associés à la connaissance des interventions brèves / au fait d’envisager de se 
former au RPIB / à la pratique des interventions brèves 
Résultats en % des médecins, suivant la caractéristique précisée en colonne de gauche

 

Ont entendu  
parler  

du RPIB
n=750

Envisagent de  
se former au RPIB  

(parmi ceux qui  
ont entendu parler  

du RPIB)
n=335  

(292 en effectifs pondérés)

Pratiquent des IB  
sur l’alcool  

(parmi ceux qui  
ont entendu parler  

du RPIB)
n=335  

(292 en effectifs pondérés)

Total 39,0 37,6 63,6

Sexe ns ns ns
Hommes 38,4 28,9 58,3

Femmes 39,2 41,1 65,7

Service * ns ns
Autonome 50,7 28,9 75,0

Fonction publique / Collectivité / État 47,3 43,7 70,4

Interentreprises 34,0 37,3 60,8

Hôpitaux 46,0 50,7 53,6

MSA 45,3 32,4 64,7

Formation en addictologie *** ns *
Oui 50,6 33,6 71,2

Non 33,1 40,6 57,7

Avoir été généraliste ns ns ns
Oui 40,4 37,6 58,6

Non 37,8 37,6 67,7

L’alcool est une problématique  
fréquemment rencontrée *** *** ns

Oui 57,6 61,3 67,7

Non 34,5 28,1 61,9

La culture d’entreprise est incitative  
à l’alcool ns ns ***

Tout à fait 37,0 44,9 66,7

Plutôt 43,0 40,7 67,4

Plutôt pas 35,2 31,3 69,3

Pas du tout 43,2 37,7 30,9

Une consommation même minime  
constitue un risque au travail ns ns ns

Tout à fait 41,9 30,7 60,5

Plutôt 32,7 41,0 72,4

Plutôt pas 41,5 32,9 57,0

Pas du tout 48,1 51,8 64,3

Documentez-vous le dossier médical  
sur la consommation d’alcool ? * *** *

Systématiquement 44,5 47,0 70,2

Souvent 34,9 37,7 59,7

Parfois/Jamais 33,6 7,0 49,6

Utilisez-vous des questionnaires préétablis ? *** ns ***
Très souvent/souvent 49,7 43,4 89,7

Parfois 39,9 34,0 62,9

Jamais 31,3 38,0 39,5
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TABLEAU II (SUITE)

Utilisent des questionnaires  « alcool » *** ns ***
Oui 68,8 41,8 81,3

Non 33,0 35,8 56,2

Repérage par quantification simple ns * ns  
(car très peu d’effectifs)

Oui 39,6 39,5 64,9

Non 39,3 7,4 41,2

Utilisent l’AUDIT *** * **
Oui 65,2 51,6 79,8

Non 35,5 33,6 58,9

Utilisent le FACE *** * ***
Oui 68,6 50,7 89,8

Non 35,7 34,3 56,7

Utilisent le DETA-CAGE *** ns *
Oui 78,8 52,1 82,0

Non 37,5 36,0 18,0

Tiennent des statistiques sur  
la consommation d’alcool ns ns **

Oui 37,9 30,6 88,9

Non 39,7 38,5 60,5

Démarche adoptée face à un salarié  
faisant usage d’alcool * ns **

Donnent des conseils de prévention 40,7 37,0 69,9

Invitent le patient à en parler avec  
son médecin traitant

39,2 40,7 46,5

L’adressent vers une consultation spécialisée 24,8 58,7 68,2

Sentiment d’efficacité en matière  
de prévention ns ns ***

Plutôt efficace 39,4 36,2 77,5

Plutôt pas efficace 38,1 39,7 53,0

Travaillent avec un CCAA * ns **
Oui 44,6 39,8 73,5

Non 35,7 36,0 56,5

Travaillent avec un CSAPA ns ns **
Oui 43,4 39,9 77,2

Non 37,3 36,5 57,5

Travaillent avec une unité hospitalière  
spécialisée ** ns ***

Oui 48,1 34,5 78,9

Non 35,3 39,3 55,1

Ont initié une action de prévention  
collective sur l’alcool *** ns ***

Oui 49,6 41,6 78,4

Non 33,7 34,6 52,8

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001 ; ns = non significatif.

Précisions de lecture
Exemple :
Colonne 1 : 51 % des médecins du travail en service autonome ont entendu parler du RPIB.
Colonne 2 : En service autonome, 29 % des médecins ayant entendu parler du RPIB envisagent de s’y former.
Colonne 3 : En service autonome, 75 % des médecins ayant entendu parler du RPIB ont déjà pratiqué des interventions brèves.
Attention ! Les questions des colonnes 2 et 3 sont filtrées sur la base des médecins ayant entendu parler du RPIB.

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.
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DISCUSSION

L’étude EIST de 2007 a démontré que le RPIB 
permettait de conseiller 6 à 10 % des salariés 
ayant une consommation à risque et qu’à un 
an, plus de 50 % des salariés ayant bénéficié  
d’une intervention étaient repassés en  
dessous des seuils de risque [21]. L’enquête 
Inpes / INRS / STMOIF montre que la 
connaissance du RPIB se diffuse parmi  
les médecins du travail (plus du tiers des 
médecins du travail en ont entendu parler). 
 Pour autant, le pas à franchir avant une  
généralisation est encore important : en 
effet, seuls 8 % des médecins se déclarent 
formés, ce qui – projeté sur leur nombre  
total – correspond à un peu plus de 500  
médecins. Il convient de noter que la  
moitié des médecins ayant reçu une 
formation en addictologie n’ont pas entendu  
parler du RPIB, ce qui indique que sa trans-
mission n’est pas encore entrée dans les 
priorités des addictologues. 
 Avec la pratique déclarée des IB, on retrouve  
celle des questionnaires standardisés de  
repérage. On constate avec satisfaction que 
ceux qui ont la meilleure pertinence pour  
détecter les personnes dans le risque (et pas 
seulement les personnes malades), comme 
l’AUDIT et le FACE, ont rejoint voire dépassé 
en notoriété le CAGE, dont la sensibilité et la 
spécificité sont plus médiocres. 
 Il est probable également que les médecins  
non spécifiquement formés délivrent des IB 
qui n’ont sans doute pas toujours un contenu  
conforme à l’approche motivationnelle  
[26], et que de ce fait leur efficacité est  
réduite. Mais ces praticiens sont aussi ceux 
qui manifestent l’attitude la plus proactive  
dans la plupart des domaines attachés à la 
consommation d’alcool, par exemple dans 
le domaine de la prévention ou du lien  
avec les structures de soin spécialisées. 
L’IB semble ici un signal supplémentaire de  
l’engagement de ces médecins dans le 
champ des addictions.

 

	









PERSPECTIVES

À la demande des médecins du travail pourra  
s’ajouter utilement à l’avenir celle des  
infirmiers de santé au travail qui, dans  
l’esprit de la réforme, sont membres de 
l’équipe pluridisciplinaire animée par le  
médecin du travail. Des expériences de  
formations menées dans des services  
de santé autonomes ont déjà montré la  
possibilité de leur confier utilement la  
réalisation du RPIB.
 Pratiquer le RPIB, c’est adopter un  
nouveau mode de communication contri-
buant au fil du temps à mettre plus à l’aise 
les intervenants pour aborder systémati-
quement les niveaux de  consommation 
d’alcool en santé au travail. C’est par la  
pratique en routine que s’installe aussi  
progressivement un savoir-faire (savoir  
parler « alcoologique ») pour la prise  
en charge plus complexe des problèmes 
d’alcoolodépendance.
Ce double intérêt est de nature à aider le  
praticien à lever le « tabou alcool » au cours 
du colloque singulier avec le salarié.
 Un autre bénéfice attendu de cette  
démarche est aussi celui de pouvoir aborder  
dans une suite logique les éventuelles  
consommations de produits psycho-
actifs illicites. Le RPIB s’inscrit ainsi  
dans l’esprit des recommandations de  
bonne pratique de la Haute Autorité de  
santé (HAS) de janvier 2009 sur le dossier 
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médical de santé au travail, qui appellent à
documenter systématiquement le dossier

 
 

de chaque salarié sur toutes les consomma-
tions de produits, licites ou non [28].
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Face aux craintes d’être de plus en plus
confrontés à des questions de toxicomanie 
dans l’entreprise, une large majorité de 
dirigeants d’entreprises semblent favorables 
à des contrôles sur l’alcool ou le cannabis
dans leur établissement [1-3]. Toutefois,
en France, cette question fait largement
débat quant aux conséquences éthiques, 
sociales, juridiques et sanitaires qu’elle 
soulève.

 
 
 

 
 
 
 
 

	
   
 





CONTEXTE RÉGLEMENTAIRE 

Même si certains pays ont déjà intégré le  
dépistage de drogues sur le lieu de travail 
dans leur législation (Finlande, Irlande, 
Norvège), il n’existe pas au niveau européen  
d’approche législative contraignante ;  
chaque État membre est à même de  
disposer de son propre cadre juridique [4].  
 En France, la réglementation relative  
aux consommations de substances  
psychoactives et aux conduites addictives  
renvoie à des dispositions du code du  

travail, du code de la santé publique, du 
code de la route, du code pénal…, ainsi qu’à 
de nombreuses décisions de jurisprudence 
(voir p. 85). 

LES OBLIGATIONS GÉNÉRALES 
EN MATIÈRE DE SANTÉ 
ET DE SÉCURITÉ

L’employeur a une obligation de sécurité  
à l’égard de ses salariés (art. L. 4121-1 du  
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code du travail) et il est responsable des 
dommages que ces derniers peuvent  
causer à des tiers (art. 1384 du code civil).  
De même, il incombe aux salariés de  
prendre soin de leur santé et de leur  
sécurité, ainsi que de celles des autres  
personnes concernées du fait de leurs actes 
ou de leurs omissions au travail (art. L. 
4122-1 du code du travail).
 La pratique du dépistage en entreprise peut 
être un outil de prévention de la consomma-
tion de substances psychoactives sur le lieu 
de travail. Elle est, par principe, strictement 
encadrée par la jurisprudence de façon à ga-
rantir le respect de la liberté individuelle des 
salariés. 
 Nul ne peut « apporter au droit des  
personnes et aux libertés individuelles et  
collectives des restrictions qui ne seraient  
pas justifiées par la nature de la tâche à  
accomplir, ni proportionnées au but recherché »  
(art. L. 1321-3 du code du travail).
 

LES DISPOSITIONS 
RÉGLEMENTAIRES RELATIVES 
AUX PRODUITS

Plusieurs dispositions du code du travail 
abordent la question de l’alcool sur le lieu 
de travail. L’article R. 4228-20 y interdit les  
boissons alcoolisées autres que le vin, la 
bière, le cidre et le poiré. L’article R. 4228-21  
interdit d’y laisser entrer ou séjourner des  
personnes en état d’ivresse. L’article R. 3231-16  
dispose que l’attribution de boissons  
alcoolisées au titre d’avantages en nature 
est proscrite. 
 En outre, certaines dispositions de ce code 
visent implicitement à éviter l’ingestion  
de boissons alcoolisées sur le lieu de  
travail. L’article R. 4225-2 dispose que les  
employeurs doivent mettre à la disposition 
des travailleurs de l’eau potable et fraîche 
pour la boisson. L’article R. 4225-3 prévoit 
que l’employeur mette une boisson non  
alcoolisée à la disposition des salariés 

amenés à travailler dans des conditions 
particulières les amenant à se désaltérer  
fréquemment. 
 En revanche, en dehors du cadre  
législatif général lié aux drogues illicites, il 
n’y a aucune disposition dans le code du  
travail relative à l’usage de stupéfiants1. La 
Cour de cassation (arrêt n° 1213 du 1er juillet 
2008, Cour de cassation, chambre sociale) a 
toutefois admis un licenciement pour faute 
grave au motif que deux salariés fumaient du 
cannabis sur leur lieu de travail (dans la salle 
réservée aux fumeurs). 

LE RÈGLEMENT INTÉRIEUR

Pour définir les mesures d’application  
de la  réglementat ion en mat ière  
d’hygiène, de sécurité et de discipline, le  
chef d’établissement dispose d’un outil : le 
règlement intérieur (art. L. 1321-1 du code  
du travail), qui est obligatoire dans les  
entreprises de 20 salariés au moins (art.  
L. 1311-2).
 Dans son processus d’élaboration, le  
règlement intérieur doit être soumis au 
Comité d’entreprise – ainsi qu’au CHSCT 
pour les domaines qui le concernent –  
puis communiqué à l’inspecteur du travail  
qui peut être amené à exiger le retrait ou 
la modification de mentions contraires  
aux dispositions du code du travail qui le  
régissent. 
 Le règlement intérieur ne peut aborder 
d’autres points que ceux limitativement  
énumérés à l’article L. 1321-1 du code du  
travail (essentiellement les mesures  
d’hygiène et de sécurité, et celles relatives  
à la discipline). Il ne peut contenir de clauses 
contraires aux lois et règlements, ni apporter  
aux droits des personnes et aux libertés  

1. Depuis le 20 juillet 2011, le code du travail dispose que  
les services de santé au travail ont pour mission de conseiller 
l’employeur, les travailleurs et leurs représentants afin de prévenir 
les consommations d’alcool et de drogues sur le lieu de travail. 
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individuelles et collectives des restrictions 
qui ne seraient pas justifiées par la tâche  
à accomplir ni proportionnées au but 
recherché (art. L. 1321-3 du code du travail). 
Le règlement intérieur pourra prévoir ce qu’il 
est interdit de faire dans l’entreprise, les 
sanctions dont seront assortis les compor-
tements contrevenant à ces interdictions, 
ainsi que les modes de preuve qui pourront 
être utilisés pour établir les faits reprochés.
 Si les prescriptions du règlement intérieur 
ne sont pas respectées, le chef d’établisse-
ment peut être amené à user de son pou-
voir disciplinaire (art. L. 1331-1 du code du 
travail), dans les limites fixées au règlement 
intérieur et dans le respect des libertés indi-
viduelles des salariés.

 

UN MOYEN DE CONTRÔLE DE LA 
CONSOMMATION : LE DÉPISTAGE

Les moyens de contrôle les plus couram-
ment mis en œuvre pour veiller à l’applica-
tion des prescriptions du règlement intérieur 
sont le dépistage, la télésurveillance et les 
fouilles de vestiaires. 
 L’encadré ci-dessous détaille les modalités  
de dépistage en cours au moment de  
l’enquête (2010), selon les recommanda-
tions de l’avis du 16 octobre 1989 [5] du 
Comité consultatif national d’éthique pour 
les sciences de la vie et de la santé (CCNE) 
et de la circulaire du ministère du Travail  
n° 90/13 du 9 juillet 1990. 
 Cependant, plus récemment (mai 2011), 
suite à la saisine de la MILDT, le CCNE  
a rendu un nouvel avis sur le même  
sujet [6] proposant cinq pistes à explorer.  
Les principales dispositions de cet avis  
sont développées à la fin de ce chapitre (voir 
encadré p. 93).

LES MODALITÉS DU DÉPISTAGE DES DROGUES EN ENTREPRISE 
EN COURS AU MOMENT DE L’ENQUÊTE (2010)

	



 

     









       









	       













       











Note des auteurs : il est important de rappeler que le dépis-
tage biologique est pratiqué sur des prélèvements biologiques 
(sang, urine, salive…) alors que l’éthylotest (ou alcootest) ne 

nécessite pas de prélèvement. Cette distinction a des implica-
tions réglementaires et pratiques. 



84 Médecins du travail / médecins généralistes : regards croisés

	
     



    

     
 


      
     


  
     

   
 

  
     

 



     
    
 

     

    
    




  






reur, sous la responsabilité d’un officier de  
police judiciaire, et il doit être suivi  
d’analyses, d’examens médicaux, cliniques 
et biologiques pour établir la preuve de la 
consommation. 

LA MISE EN ŒUVRE 
DES CONTRÔLES 

La mise en œuvre de ces moyens de  
contrôle, à l’exception des tests salivaires, 
est strictement encadrée et résulte d’un  
« compromis » entre la nécessité de  
protéger les salariés et celle de respecter 
leurs libertés individuelles. La jurisprudence  
veille scrupuleusement à ce que cet équilibre 
soit respecté.
 En ce qui concerne l’alcootest utilisé 
comme mode de preuve, le Conseil d’État 
a précisé (dans son arrêt « Corona » du  
1er février 1980) que le contrôle de la consom-
mation d’alcool ne peut pas être pratiqué  
de façon systématique sur l’ensemble du 
personnel mais doit être réservé à des  
personnes travaillant à des postes où une 
grande sécurité doit être assurée. Puis il a  
admis (dans son arrêt « RNUR » du 1er juillet 
1988) le principe selon lequel le recours à 
l’alcootest ne pouvait avoir pour objet que 
le seul et unique but de faire cesser ou de 
prévenir une situation dangereuse (mais, en 
aucun cas, de permettre à l’employeur de 
faire constater une faute disciplinaire). Du 
fait de cette restriction, le Conseil d’État ne 
subordonne pas le contrôle à une procédure 
contradictoire de contre-expertise. 
 La Cour de cassation (chambre sociale, 
arrêt du 22 mai 2002, confirmé par un autre 
arrêt du 24 février 2004) considère quant 
à elle que « les dispositions d’un règlement  
intérieur permettant d’établir sur le lieu de  
travail l’état d’ébriété d’un salarié en recourant  
à un contrôle de son alcoolémie sont licites  
dès lors, d’une part, que les modalités de ce 
contrôle en permettent la contestation, d’autre 
part, qu’eu égard à la nature du travail confié 
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à ce salarié, un tel état d’ébriété est de nature  
à exposer les personnes ou les biens à un  
danger ».
 Faisant suite à un arrêt de principe du  
17 octobre 1973 (dont la solution peut être 
appliquée au dépistage de la toxicomanie  
ou de l’alcoolémie lors de l’embauche 
d’un salarié), la Cour de cassation a décidé  
que l’employeur ne peut demander au  
postulant que des renseignements en lien 
direct et nécessaire avec le poste à pourvoir, 
dans le respect de l’article 9 du code civil  
relatif à la protection de la vie privée et  
des articles 416 du code pénal et L. 1132-1 
du code du travail relatifs à la non-discrimi-
nation.
 Ceci signifie que l’employeur ne pourra  
prévoir un dépistage de l’alcoolémie ou 
de la toxicomanie lors de l’embauche d’un  
salarié que pour les postes pour lesquels il 
est nécessaire de connaître ce résultat. Ainsi 
le règlement intérieur doit-il préciser les  
catégories de personnes et les postes  
concernés par l’éventualité d’un dépistage.
 Saisie sur un cas de contrôle annuel de la 
toxicomanie, la Cour européenne des Droits 
de l’Homme (au vu notamment de l’article  
8 paragraphe 2 de la Convention euro-
péenne des Droits de l’Homme, posant  
le principe de proportionnalité en cas  
d’ingérence dans la vie privée) s’est pour sa 
part prononcée en faveur de ce dépistage,  
dans la mesure où la nature des tâches à  
accomplir au poste de travail le justifie 
(CEDH, 7 novembre 2002). 

LES CONSÉQUENCES  
DES CONTRÔLES ET  
LA JURISPRUDENCE

Concrètement, pour la Cour de cassation,  
l’employeur à qui il semble qu’un salarié  
n’est pas en pleine possession de ses 
moyens devrait l’écarter momentanément 
de son poste de travail, en application de 
l’article L. 4228-21 du code du travail (qui  

interdit de laisser séjourner dans l’entreprise  
des personnes en état d’ivresse). 
 La Cour considère par ailleurs :

 que l’accident du travail survenu alors que 
le salarié est en état d’ébriété n’écarte pas 
la qualification d’accident du travail (Cour  
de cassation, chambre sociale, arrêts du  
15 novembre 2001 et 11 mars 2003) ; 

 que l’imprégnation alcoolique ne fait  
pas disparaître ni diminuer la responsabilité  
pénale de l’employeur s’il est établi que le 
défaut de protection du salarié constitue  
un lien de causalité suffisamment certain 
entre cette faute et, par exemple, le décès 
de la victime (Cour de cassation, chambre  
criminelle, arrêt du 20 mars 2007).
 La Cour admet l’alcootest comme mode 
de preuve, dans les limites du respect 
des libertés individuelles du salarié, non  
seulement pour éviter un accident imminent 
(obligation qui pèse sur le chef d’établisse-
ment en application de l’article L. 4121-1  
du code du travail), mais aussi pour sanc-
tionner un salarié dont l’état d’ébriété  
constitue une faute au regard de l’article  
L. 4122-1 du code du travail. La Cour a adopté  
cette position dans son arrêt du 22 mai 2002 
(décision confirmée le 24 février 2004), 
au vu notamment de l’article L. 4122-1 du 
code du travail (qui prévoit qu’il incombe à  
chaque travailleur de prendre soin de sa sé-
curité et de sa santé, ainsi que de celle des 
autres). L’état d’ébriété révélé par l’alcootest 
est considéré comme une faute disciplinaire 
au regard de cette disposition. 
 La Cour a même admis récemment que  
le retrait du permis de conduire pour  
conduite en état d’ivresse, hors du temps 
et du lieu de travail, puisse justifier un  
licenciement, dans la mesure où, s’agissant 
d’un routier, l’exécution du contrat de travail 
était compromise par le retrait du permis  
de conduire (Cour de cassation, chambre 
sociale, arrêts du 2 décembre 2003,  
18 mai 2005 et 12 juin 2008). Concernant la  
toxicomanie, la juris prudence est en-
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core rare : deux arrêts du 5 juillet 2000 de 
la chambre sociale ont admis la rupture  
anticipée pour faute grave du CDD de 
deux coureurs cyclistes ayant fait usage de  
produits dopants. 
 Le juge n’a pas encore été amené à se  
prononcer au sujet des tests salivaires  
pratiqués par les employeurs mais il est  

vraisemblable de penser que ces derniers 
doivent pour le moins être pratiqués dans le 
même cadre juridique que les alcootests.
 Dans ce contexte, il semblait important 
d’interroger les médecins du travail sur leur 
opinion quant aux tests de dépistage et leurs 
conditions de mise en application.

RÉSULTATS

OPINIONS DES MÉDECINS DU 
TRAVAIL SUR L’UTILISATION 
DES TESTS DE DÉPISTAGE

À qui revient-il de pratiquer 
les tests de dépistage : aux 
employeurs ou aux médecins ?

Une faible majorité (53 %) des médecins  
se montre favorable au fait que les  
employeurs puissent pratiquer des  
éthylotests, tandis que 90 % estiment que 
le dépistage biologique des addictions doit 
être effectué uniquement par un médecin 
(74 % étant tout à fait d’accord) [figure 1]. 
 En ce qui concerne les différents secteurs 
d’activité ou régimes [tableau I], l’opinion 
sur les possibilités de pratiquer des tests 

par les employeurs apparaît contrastée. Les  
médecins exerçant dans des établissements 
de santé apparaissent les plus réticents  
face à la pratique des éthylotests par les  
employeurs (57,3 % vs 46,4 % pour les  
autres services ; p<0,05). Pour le dépistage  
biologique des conduites addictives, une 
grande majorité des médecins pense  
qu’il doit être un acte médical réservé aux 
médecins. 
 Les médecins ayant suivi une formation 
en addictologie [tableau I] se montrent  
également plus souvent opposés à la  
pratique des éthylotests par les employeurs 
(51,4 % vs 41,5 % ; p<0,05), de même que  
les médecins du travail ayant exercé comme 
généralistes. 

FIGURE 1

Opinion des médecins du travail sur les tests de dépistage
Résultats en %

Tout à fait d'accord

Le dépistage biologique
des addictions doit

être effectué uniquement
par un médecin

Les employeurs
devraient pouvoir

pratiquer des éthylotests

Plutôt d'accord Ne sait pasPlutôt pas d'accord Pas du tout d'accord

0 20 40 60 80 100

74

22 31 27 18 2

16 8 2

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.
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TABLEAU I

Opinions sur la pratique des tests par les médecins ou par les employeurs
Résultats en %

 
Les éthylotests ne devraient pas  

pouvoir être pratiqués  
par les employeurs

Le dépistage biologique  
des addictions doit être effectué 

uniquement par un médecin

Total 44,8 90,3

Sexe ns ns
Hommes 48,2 90,4

Femmes 43,4 90,2

Service ns *
Autonome 44,0 85,3

Fonction publique / Collectivité  / État 44,7 92,0

Interentreprises 42,7 90,7

Hôpitaux 57,3 94,7

MSA 51,3 88,0

Formation en addictologie * ns
Oui 51,4 88,7

Non 41,5 91,1

Avoir été généraliste * ns
Oui 49,0 88,8

Non 41,5 91,5

* : p<0,05 ; ns = non significatif.
Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

Dépistage de la toxicomanie :  
pertinence et outils

Près de 85 % des médecins du travail  
sont d’accord avec le fait que le dépistage 

biologique de la toxicomanie ne se justi-
fie que pour les postes de sécurité, et la  
moitié d’entre eux (50 %) sont tout à fait 
d’accord [figure 2].

FIGURE 2

Opinion des médecins du travail sur les tests de dépistage de la toxicomanie
Résultats en %

Tout à fait d'accord

Les tests urinaires de dépistage de
la toxicomanie constituraient un bon

outil pour le médecin du travail

Les tests salivaires de dépistage de
la toxicomanie constituraient un bon 

outil pour le médecin du travail

Le dépistage biologique de la toxicomanie
se justifie uniquement pour des postes

dits de sécurité

Plutôt d'accord Ne sait pasPlutôt pas d'accord Pas du tout d'accord
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24 34 425 13

26 36 125 12

50 35 9 6

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.
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fait qu’ils constitueraient de bons outils  
pour leur pratique, qu’il s’agisse de tests  
urinaires (61,9 % d’accord) ou de tests  
salivaires (58,8 % d’accord).

TABLEAU II

Opinions sur l’utilité des tests urinaires et salivaires de dépistage de la toxicomanie
Résultats en %

 
Les tests urinaires  

constitueraient un bon outil  
pour le médecin du travail

Les tests salivaires  
constitueraient un bon outil  
pour le médecin du travail

Total 61,9 58,8

Sexe ns *
Hommes 66,5 67,2

Femmes 59,9 55,4

Service *** ns
Autonome 77,3 62,7

Fonction publique / Collectivité  / État 64,7 62,7

Interentreprises 56,0 56,7

Hôpitaux 76,0 64,7

Mutualité sociale agricole 57,3 58,7

A utilisé des tests urinaires au cours 
des 12 derniers mois *** *

Oui 79,5 67,5

Non 57,6 56,7

* : p<0,05 ; ***: p<0,001 ; ns = non significatif.
Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

	  
 
    





   

     







La pratique des tests

Parmi l’ensemble des médecins du travail, 
au cours des douze derniers mois, 17,2 % 
déclarent avoir pratiqué des éthylotests 
et 20,2 % avoir pratiqué des alcoolémies  
[tableau III]. Concernant les tests de  
dépistage de la toxicomanie, 19,7 % déclarent  
avoir fait usage de tests urinaires.
La majorité des médecins ayant utilisé des 
tests de dépistage les ont utilisés moins de 
cinq fois au cours des douze derniers mois. 
Cependant, dans 22,7 % des cas pour les 
éthylotests et 29,6 % des cas pour les tests 
urinaires de dépistage de la toxicomanie, les 
médecins ont utilisé plus de dix fois les tests 
au cours des douze derniers mois. Au final, 
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en calculant la somme des tests réalisés, 
14,3 % des médecins ont prescrit au moins 
dix fois au cours des douze derniers mois un 
test de dépistage.
 Les pratiques des tests de dépistage  
apparaissent très différentes selon les  
services [figure 3]. Près de la moitié (49 %)  
des médecins travaillant dans les hôpitaux  
ont eu recours à l’alcoolémie au cours 
des douze derniers mois, et l’utilisation  
des éthylotests est plus fréquente dans les 
services autonomes (46 %).
 Les tests urinaires de dépistage de la  
toxicomanie apparaissent également le  

plus souvent utilisés par les services  
autonomes (42 %). Quel que soit le test 
(biologique ou éthylotest), les médecins  
travaillant à la MSA sont les moins  
nombreux à l’utiliser, moins d’un médecin 
sur dix y ayant eu recours la dernière année. 
 Afin de déceler d’éventuels liens entre 
le profil des médecins du travail et le fait  
de recourir à des tests de dépistage, une  
régression logistique a été menée [tableaux 

IV et V]. Pour les éthylotests et les alcoolé-
mies [tableau IV], les résultats confirment  
la pratique nettement plus fréquente des 
éthylotests par les services autonomes  

TABLEAU III

Nombre de tests de dépistage utilisés au cours des 12 derniers mois
Base de médecins déclarant avoir utilisé au moins un test au cours des 12 dernier mois, résultats en %

Nombre  
de tests

Éthylotests  
(n=127)

Alcoolémie  
(n=151)

Tests salivaires  
(n=8)

Tests urinaires  
(n=146)

1-5 64,8 75,6 100,0 62,0
6-10 12,5 16,4 0,0 8,4

11 ou plus 22,7 8,0 0,0 29,6

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

FIGURE 3

Pratique des tests de dépistage au cours des 12 derniers mois, selon le service
Résultats en %
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TABLEAU IV

Régression logistique sur la pratique des éthylotests et des alcoolémies au cours  
des 12 derniers mois (sur les effectifs non pondérés)

Éthylotest Alcoolémie

Variables N % OR  
ajustés IC % OR  

ajustés IC

Sexe     *   
Homme (réf.) 215 20,5  - 1 -  19,1  - 1 -  

Femme 472 20,8 1,0 [0,6 - 1,6] 26,1 1,2 [0,8 - 1,9]

Âge        

Âge (en continu)  1,0 [1,0 - 1,0] 0,95** [0,9 - 1,0]

Service        
Autonome 143 46,2 6,1*** [3,1 - 12,0] 28,0 1,6 [0,9 - 3,1]

Fonction publique / Collectivité / État 139 20,9 1,7 [0,8 - 3,5] 17,3 0,8 [0,4 - 1,7]

Interentreprises (réf.) 136 11,8  - 1 -  15,4  - 1 -  

Hôpitaux 129 14,7 1,0 [0,5 - 2,2] 50,4 5,6*** [3,0 - 10,4]

MSA 140 8,6 0,7 [0,3 - 1,5] 10,0 0,5 [0,2 - 1,1]

Travail en réseau        
Oui 415 27,2 2,6*** [1,5 - 4,2] 29,4 1,4 [0,9 - 2,2]

Non (réf.) 272 10,7  - 1 -  15,4  - 1 -  

Formé en addictologie     *   
Oui 277 23,8 0,8 [0,5 - 1,4] 28,2 1,3 [0,8 - 2,1]

Non (réf.) 410 18,5  - 1 -  21,0  - 1 -  

Formé en alcoologie        
Oui 121 26,4 1,1 [0,6 - 2,1] 29,8 1,2 [0,7 - 2,1]

Non (réf.) 566 19,4  - 1 -  22,6  - 1 -  

L'alcool est un problème rencontré fréquemment     
Oui 166 25,9 0,9 [0,6 - 1,5] 25,3 1,2 [0,8 - 2,0]

Non (réf.) 521 19,0  - 1 -  23,4  - 1 -  

Consommer 2 verres par jour constitue un risque au travail     
Tout à fait (réf.) 145 19,3  - 1 -  20,0  - 1 -  

Plutôt 215 21,4 1,4 [0,8 - 2,6] 24,2 1,9* [1,1 - 3,4]

Plutôt pas 247 21,5 1,4 [0,8 - 2,5] 26,3 2,3** [1,3 - 4,0]

Pas du tout 80 18,8 1,3 [0,6 - 2,9] 22,5 1,5 [0,7 - 3,1]

Documente le dossier médical sur l'alcool ***      
Systématiquement 356 24,2 1,0 [0,6 - 1,6] 26,1 1,4 [0,9 - 2,2]

Souvent (réf.) 227 20,7  - 1 -  21,6  - 1 -  

Parfois/Jamais 104 8,7 0,3** [0,1 - 0,8] 21,2 1,4 [0,7 - 2,6]

Utilise des questionnaires     ***   
Très souvent/Souvent 145 36,6 1,9* [1,1 - 3,1] 35,9 2,0** [1,2 - 3,2]

Parfois (réf.) 321 19,3  - 1 -  23,1  - 1 -  

Jamais 221 12,2 0,6 [0,4 - 1,1] 17,2 0,7 [0,4 - 1,1]

Estimation du % de patients  
en difficulté avec l'alcool  *      

10 % ou + 251 25,9 1,8* [1,0 - 3,0] 24,3 1,0 [0,6 - 1,6]

5-9 % (réf.) 203 18,7  - 1 -  25,1  - 1 -  

Moins de 5 % 233 16,7 0,9 [0,5 - 1,6] 22,3 0,8 [0,5 - 1,4]

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001
Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.
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(OR = 6,1 ; p<0,001) et des alcoolémies 
par les médecins des hôpitaux (OR = 5,6 ; 
p<0,001). En outre, la pratique des éthylo-
tests apparaît associée au fait de travailler 
en réseau, d’utiliser des questionnaires 
et de déclarer plus de 10 % de salariés en  
difficulté avec l’alcool. La pratique des  
alcoolémies apparaît quant à elle liée à 
l’âge (elle est moins pratiquée par les plus 
âgés, OR = 0,95 en continu ; p<0,01) et au  
fait d’utiliser des questionnaires d’aide au 

repérage des facteurs de risque, mais la 
part de salariés en difficulté n’y semble plus  
associée. 
 L’utilisation des tests urinaires [tableau V], 
toujours plus fréquente au sein des services  
autonomes (OR = 3,2 ; p<0,001), semble  
concerner des médecins plus jeunes et  
travaillant en réseau. Une opinion favorable  
sur l’utilité de ces tests apparaît logique-
ment fortement associée à leur utilisation 
(OR = 4,4 ; p<0,001). 

TABLEAU V

Régression logistique sur la pratique des tests urinaires au cours des 12 derniers mois 
(sur les effectifs non pondérés)

Tests urinaires

Variables N % OR  
ajustés IC

Sexe     
Homme (réf.) 199 21,1  - 1 -  

Femme 433 17,8 0,8 [0,5 - 1,3]

Âge     

Âge (en continu) 0,96* [0,9 - 1,0]

Service     
Autonome 132 44,7 3,2*** [1,7 - 6,1]

Fonction publique / Collectivité / État 127 9,4 0,4* [0,2 - 1,0]

Interentreprises (réf.) 129 16,3  - 1 -  

Hôpitaux 109 19,3 0,9 [0,4 - 1,9]

MSA 135 4,4 0,2** [0,1 - 0,6]

Travail en réseau     
Oui 377 24,1 2,3** [1,4 - 4,0]

Non (réf.) 255 11,0  - 1 -  

Formé en addictologie     
Oui 254 19,3 0,8 [0,5 - 1,2]

Non (réf.) 378 18,5  - 1 -  

Utilise des questionnaires     
Très souvent/Souvent 134 30,6 1,5 [0,9 - 2,6]

Parfois (réf.) 298 19,1  - 1 -  

Jamais 200 10,5 0,6 [0,3 - 1,0]

% en difficulté avec le cannabis     
10 % ou + 74 24,3 1,2 [0,6 - 2,4]

5-9 % 103 20,4 1,6 [0,9 - 3,1]

Moins de 5 % (réf.) 455 17,6  - 1 -  

Utilité des tests urinaires     
D'accord 421 25,2 4,4*** [2,3 - 8,4]

Pas d'accord (réf.) 207 6,3  - 1 -  

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001
Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.
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DISCUSSION

Les résultats de l’enquête mettent en  
évidence la prudence des médecins du  
travail quant à l’utilisation des tests de  
dépistage, qu’ils soient biologiques ou  
non (éthylotest), et indique une utilisation 
raisonnée de ceux-ci. 
 À la quasi-unanimité (90,3 %), les méde-
cins du travail estiment que les dépistages  
biologiques ne peuvent être effectués 
que par un médecin. De fortes réserves  
sont émises quant à la possibilité pour  
l’employeur de pratiquer des éthylotests  
(45 % des médecins du travail s’y montrent 
opposés).
 Une large majorité des médecins du  
travail (85,2 %) se prononce également en  
accord avec le fait de limiter le dépistage  
biologique de la toxicomanie pour les  
postes dits de sécurité. Dans ces situations,  
les tests salivaires et les tests urinaires 
sont majoritairement perçus comme de  
bons outils même si, sans doute, de  
nombreuses réserves subsistent quant à 
l’efficacité des tests salivaires (faux positifs, 
faux négatifs…). Comme les Assises de la 
MILDT de juin 2010 en ont débattu [3], la 
notion de postes dits « de sécurité » devrait 
être précisée.
 En ce qui concerne la pratique des tests, 
l’usage qui en est fait par les médecins du 
travail semble relativement limité. Des  
différences sensibles sont à noter entre  
régimes ou secteurs d’exercice. Le fait que 
les services autonomes soient ceux qui 
ont le plus recours à l’éthylotest s’explique  
sans doute par le fait qu’ils sont le plus  
souvent situés au sein des entreprises. 
On peut également évoquer le fait que la  
pratique d’éthylotests est moins coûteuse 
que celle d’examens sanguins ou urinaires. 
La pratique plus fréquente de l’alcoolémie  
en milieu hospitalier peut également  
s’expliquer par la proximité d’un laboratoire.  
Cela pose évidemment la question du secret 

médical (dosage fait sur le lieu de travail du 
salarié). 
 De manière plus générale, la mise en 
œuvre des examens de dépistage semble 
directement liée à la facilité de leur réalisa-
tion pratique et à l’acceptation de la prise  
en charge de leur réalisation par les entre-
prises.
 Le constat que les médecins de la 
Mutualité sociale agricole (MSA) ont moins 
souvent recours à des tests de dépistage  
(quels qu’ils soient) peut s’expliquer  
aisément par la spécificité de leur pratique :  
visites médicales organisées à bord de  
camions itinérants ou dans des lieux de 
proximité peu équipés.
 En conclusion, les résultats de cette  
enquête mettent en évidence qu’au regard 
des attentes des employeurs, les médecins 
du travail sont attachés à faire respecter les 
notions d’éthique et de prudence quant à 
l’utilisation des tests de dépistage, qu’ils 
soient biologiques ou non.
 Les médecins du travail sont sans  
doute les mieux placés pour apprécier les 
problématiques de conduites addictives  
dans toute leur complexité et, en premier 
lieu, à pouvoir accompagner le salarié  
faisant usage de substances addictives dans 
son rapport aux produits, à l’environne-
ment, au travail et à la maladie [7]. Le secret  
médical et la détermination de l’aptitude  
doivent plus que jamais relever d’une  
approche clinique de la santé et du  
travail [8]. Les Assises de la MILDT de juin 
2010 [9] se sont fait l’écho des directives  
pratiques de l’Organisation internationale  
du travail (OIT) [1, 2], qui considèrent  
que les consommations d’alcool et d’autres 
drogues sont des problèmes de santé et  
doivent par conséquent être traitées sans 
discrimination, comme toute question de 
santé au travail.  
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RÉSUMÉ DE L’AVIS N ° 114 DU COMITÉ CONSULTATIF NATIONAL 
D’ÉTHIQUE POUR LES SCIENCES DE LA VIE ET DE LA SANTÉ. « USAGE 
DE L’ALCOOL, DES DROGUES ET TOXICOMANIE EN MILIEU DE TRAVAIL. 
ENJEUX ÉTHIQUES LIÉS À LEURS RISQUES ET À LEUR DÉTECTION. »

Le 5 mai 2011, à la suite de la saisine de la Mission inter-

ministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie 

(MILDT), le Comité consultatif national d’éthique pour 

les sciences de la vie et de la santé (CCNE) a rendu 

un avis intitulé « Usage de l’alcool, des drogues et 

toxicomanie en milieu de travail. Enjeux éthiques liés à 

leurs risques et à leur détection ». La MILDT souhaitait 

que le CCNE engage une nouvelle réflexion quant à « la 

possible utilisation du dépistage de produits illicites en 

milieu de travail ». 

Le CCNE a conclu ainsi : « À condition d’être uniquement 

une intervention dérogatoire de la société dans l’exer-

cice des libertés individuelles, le dépistage médical de 

l’usage des produits illicites en milieu de travail est 

acceptable au plan éthique. Souhaitable et justifié pour 

les postes de sûreté et de sécurité, ce dépistage devrait 

être élargi pour ces mêmes postes à l’abus et même à 

l’usage de l’alcool. » Le CCNE estime néanmoins qu’une 

généralisation du dépistage « banaliserait la transgres-

sion du devoir de respecter la liberté des personnes ». 

Le CCNE a associé à cette réponse des recommanda-

tions liées à des valeurs éthiques et sociales (respect 

des libertés individuelles, protection des personnes 

quant à leur santé ou à la vie d’autrui, information 

des personnes dépistées) et a proposé cinq pistes à 

explorer :

 promouvoir une large campagne d’information ; 

 mettre en place de nouveaux enseignements dans 

les programmes de formations professionnelles et 

professionnalisées en les adaptant à chaque niveau ; 

 conduire à la mise en place des « Services de santé 

au travail » ; 

 respecter l’éthique du partage entre vie privée et vie 

au travail en privilégiant la négociation collective ; 

 valoriser le sens social du travail. 

Sur les modalités, le CCNE invite les entreprises à 

effectuer un recensement des postes et des fonctions 

de sûreté et de sécurité et à compléter les règlements 

intérieurs et les contrats de travail de façon à ce que 

« toute personne qui exerce un métier à un poste de 

sûreté et de sécurité nécessitant un haut degré de 

vigilance permanent ait été préalablement et dûment 

informée qu’elle pourra faire l’objet d’un dépistage de 

prise d’alcool ou de produits illicites ». 

Le CCNE précise : « Un tel dépistage ne pourra être mis 

en œuvre que sous la seule responsabilité du service de 

santé au travail. » En l’état actuel des connaissances, 

le CCNE indique des pistes à explorer et préconise de 

ne faire intervenir que des tests salivaires (témoin des 

consommations au cours des dernières 24 heures). 

L’interprétation des données biologiques et cliniques 

et les recommandations de soins de suite seront du 

ressort exclusif du médecin du travail. Ces différentes 

procédures sont couvertes par le secret professionnel 

et le secret médical, et leur consignation dans le 

dossier médical personnalisé progressivement mis en 

place devra être soumise à l’avis du patient.
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1. Enquête téléphonique Inpes/Anpaa/BVA 2006 réalisée auprès 
de 811 DRH et chefs d’entreprises, suivant un échantillon  
raisonné d’entreprises par secteurs et effectifs de salariés (dont 
102 entreprises de moins de 50 salariés et 709 entreprises de plus 
de 50 salariés). 

CONTEXTE

Sous l’influence des constats partagés 
entre cliniciens et experts et de l’évolution 
des différentes législations, les conduites  
addictives tiennent une place de plus en 
plus importante pour les DRH ou dirigeants  
d’entreprises. En 2006, selon l’enquête 
Inpes / Anpaa1, plus de 6 chefs d’entreprises  
sur 10 (65 % dans les PME de plus de 50  
salariés et 71 % parmi les TPE) considéraient 
que « les questions de toxicomanies, usage 
de cannabis et autres drogues au travail  
devenaient de plus en plus préoccupantes ».  
La consommation d’alcool occupait le  
troisième rang des priorités en santé au  
travail des chefs d’entreprises et, au sein  
même de leur entreprise, 4 dirigeants sur  

10 déclaraient y être personnellement  
vigilants [1, 2].
 Depuis 2001, les pouvoirs publics en 
France ont en effet élargi le champ des  
obligations de l’employeur qui doit prendre  
les mesures nécessaires pour assurer la  
sécurité et protéger la santé physique et 
mentale des travailleurs (articles L. 4121-1 et 
suivants du code du travail). Les entreprises  
sont notamment dans l’obligation de  
mettre en place une organisation et des 
moyens adaptés pour la prévention des  
risques au travail. Elles doivent adapter  
ces mesures pour tenir compte du  
changement des circonstances et tendre à  
l’amélioration des situations existantes. 
Dans le champ des conduites addictives, 
les consommations sont reconnues comme 
des déterminants de santé (code de la santé 
publique).
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TEXTES RÉGLEMENTAIRES SUR LES ADDICTIONS EN MILIEU 
PROFESSIONNEL

	



































	











     







       



       



        







Source : Ministère du Travail, de l’Emploi et de la Santé 
www.travailler-mieux.gouv.fr/Addictions.html 

	     





     






     





liés à la consommation de substances psy-
choactives (SPA) pouvant mettre en danger  
la santé et la sécurité des travailleurs, et 
être notamment à l’origine d’accidents du  
travail2. Il doit aussi rechercher et  
identifier les facteurs ou les circonstances  
de travail susceptibles de favoriser le  
développement d’un mésusage de SPA. 
La politique de prévention en ce domaine 
concerne l’ensemble des personnels, quels 
que soient leur catégorie ou leur emploi. En 
revanche, le dépistage doit être ciblé sur les 
postes de sûreté et de sécurité (voir avis du 
CCNE p. 93). 

2. Pour rappel : l’alcool pourrait être responsable de 10 à 20 % 
des accidents du travail selon l’expertise collective de l’Inserm de 
2003 [4].

www.travailler-mieux.gouv.fr/Addictions.html
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sécurité et des conditions de travail de son 
établissement ;

 un programme annuel de prévention  
des risques professionnels et d’améliora-
tion des conditions de travail (voir encadré 
ci-dessous).   
 À l’évidence, l’obligation de sécurité  
doit s’analyser aujourd’hui comme une  
obligation d’actions, et l’application en  
matière de prévention des conduites  
addictives est immédiate : l’action s’impose,  
sous peine de faillir à l’obligation de  
sécurité. Cette action ne pourrait s’entendre  
sans figurer expressément dans le plan de 
prévention annexé au document unique 
d’évaluation des risques [5]. 
 L’obligation de sécurité impose la mise  
en œuvre d’actions d’information et de  
formation des travailleurs sur les risques  

LE DOCUMENT UNIQUE D’ÉVALUATION DES RISQUES PROFESSIONNELS

	    













     

















  





      



tiques (DARES) relevait que la présence d’un CHSCT 

favorisait la démarche d’évaluation des risques ; toute-

fois, le quart des établissements assujettis n’avait pas 

encore mis en place ce comité [6].

 En 2006, selon l’enquête Inpes / Anpaa, 83 % des 

dirigeants d’entreprises de plus de 50 salariés et 

50 % dans les TPE déclaraient avoir mis en place un 

plan d’évaluation des risques professionnels. Nombre 

d’entre eux (la moitié dans les entreprises de plus de  

50 salariés, le tiers dans les TPE) indiquaient avoir 

intégré dans ce plan l’approche des substances  

psychoactives [1, 2].

 Le plan « Santé au travail 2010-2014 » prévoit de 

relancer la promotion du DU par une campagne de 

communication axée sur la démarche de prévention 

et les plans de prévention des risques en entreprise, 

ainsi que de renforcer le rôle de conseil du médecin du 

travail lors de l’élaboration du DU par l’employeur [7]. 

* Dans les établissements d’au moins 50 salariés, il existe en 
principe un CHSCT qui doit se réunir tous les trimestres. 
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pour leur santé et leur sécurité d’une  
manière compréhensible pour chacun  
(article R. 4141-2 du code du travail).  L’avis 
n°114 du CCNE du 19 mai 2011 recommande  
de promouvoir une large campagne d’infor-
mation sur les effets des consommations au 
travers de scénarios se rapportant à la vie au 
travail.
 Naturellement, le dialogue social avec les 
représentants du personnel est essentiel 
pour élaborer ces actions. Le plan « Santé 
au travail 2010-2014 » réaffirme en ce sens 
le rôle des institutions représentatives du  
personnel [7].
 Les partenaires sociaux sont très attachés 
à l’expertise des médecins du travail qui  
sont de leur point de vue les interlocu-
teurs privilégiés pour aborder, notamment, 
les questions de santé et de sécurité liées 
à la consommation d’alcool ou d’autres  
drogues. Les résultats de l’enquête Inpes -  

Anpaa de 2006 avaient en effet souligné 
combien les DRH confrontés à un problème  
de consommation dans leur entreprise  
se sentent démunis face à un problème  
d’alcool (45 %) ou de cannabis (56 %) dans 
l’entreprise [1, 2].
 Depuis 2004, les services de santé au  
travail et les intervenants en prévention 
des risques professionnels (IPRP) accom-
pagnent les actions de prévention et de  
promotion de la santé en entreprise [8]. 
Leurs actions et leur rôle, encore parfois 
sous-estimés, devraient être renforcés par 
les nouvelles dispositions de la réforme [9-

11].
 Ce chapitre apporte un éclairage sur les 
sollicitations et l’implication des médecins 
du travail au niveau des actions collectives 
de prévention des pratiques addictives en 
entreprise.

RÉSULTATS

SOLLICITATIONS REÇUES PAR 
LES MÉDECINS DU TRAVAIL 
ÉMANANT DE DRH OU DE 
REPRÉSENTANTS DU PERSONNEL 

Au cours des douze derniers mois, 92 %  
des médecins du travail déclarent avoir  
été sollicités par des DRH pour un problème  
d’alcool chez un salarié, 29 % ont été 
contactés pour un salarié faisant usage de 
cannabis et 13 % pour un salarié faisant 
usage d’une autre drogue [figure 1]. 
 Les demandes reçues en provenance des  
représentants du personnel sont moins  
fréquentes : 40 % des médecins évoquent 
avoir été contactés par un représentant 
du personnel pour un problème d’alcool, 
7 % pour un problème de cannabis et 4 %  
pour un problème lié à d’autres drogues  
[figure 2].
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FIGURE 1

Proportion de médecins du travail 
déclarant avoir été sollicités par des 
DRH pour un problème chez un salarié 
dans les 12 derniers mois
Base de 750 médecins, résultats en %
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Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

FIGURE 2

Proportion de médecins du travail 
déclarant avoir été sollicités par  
des représentants du personnel  
pour un problème chez un salarié  
dans les 12 derniers mois
Base de 750 médecins, résultats en %
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Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.
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TABLEAU I

Sollicitations de DRH ou de représentants du personnel pour un problème d’alcool  
chez un salarié au cours des 12 derniers mois

Ensemble Services 
autonomes

Fonction  
publique 
d'État

Services  
inter- 

entreprises
Hôpitaux MSA

Proportion de médecins sollicités par des DRH  
Base : ensemble des médecins 92 % 91 % 93 % 93 % 89 % 96 %

Nombre moyen annuel de contacts de DRH
Base : médecins sollicités 3,7 3,9 5,3 3,6 2,9 4,7

Proportion de médecins sollicités par  
des représentants du personnel
Base : ensemble des médecins

39 % 52 % 45 % 35 % 43 % 39 %

Nombre moyen annuel de contacts  
de représentants du personnel
Base : médecins sollicités

2,6 2,6 4,3 2,5 2,0 4,7

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

TABLEAU II

Sollicitations de DRH pour un problème de cannabis chez un salarié au cours  
des 12 derniers mois

Ensemble Services 
autonomes

Fonction  
publique 
d'État

Services  
inter- 

entreprises
Hôpitaux MSA

Proportion de médecins sollicités par des DRH  
Base : ensemble des médecins 28 % 25 % 18 % 32 % 14 % 34 %

Nombre moyen annuel de contacts de DRH
Base : médecins sollicités 2,2 1,7 1,7 2,3 1,2 2,1

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

INITIATIVE OU PARTICIPATION 
DES MÉDECINS DU TRAVAIL  
À DES ACTIONS COLLECTIVES  
DE PRÉVENTION EN ENTREPRISE

Au cours des deux dernières années, 87 %  
des médecins du travail déclarent avoir  
initié ou participé à une ou plusieurs  
actions collectives de prévention en  
entreprise [figure 3]. Les médecins ayant 
une ancienneté entre onze et vingt ans 
sont les plus nombreux à déclarer avoir été  
mobilisés sur des actions collectives (99 %  

contre 84 % pour les plus anciens ou les  
plus jeunes dans le métier). Les services 
autonomes et les hôpitaux sont les plus  
impliqués (94 %).
 Parmi les thématiques abordées, et 
sur la base des médecins impliqués, les  
actions de sensibilisation sur le tabac et sur  
l’alcool sont les plus fréquemment citées 
(40 % et 38 %). Viennent ensuite les risques 
physiques (32 %), les risques chimiques  
(28 %), les risques psychosociaux (23 %). La 
sensibilisation sur l’usage de cannabis n’est 
mentionnée que par 10 % des médecins,  
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et 8 % déclarent être intervenus sur les 
conduites addictives de façon générale.
 La hiérarchie des thèmes abordés varie 
en fonction du type de service dans lequel 
les médecins exercent [tableau III]. Dans les  
services autonomes et les fonctions 
publiques, les médecins mentionnent en 
priorité être intervenus sur l’alcool, les  
médecins des hôpitaux sont davantage  
intervenus sur le tabac.
 Certaines différences de genre existent 
également : les médecins hommes déclarent  

 

être plus souvent intervenus sur la  
thématique de l’alcool (46 % contre  
39 % pour le tabac) ; les femmes, elles,  
mentionnent en priorité des actions sur le 
tabac (40 % contre 35 % pour l’alcool).

NATURE DES ACTIONS 
MISES EN PLACE SUR LES 
PRATIQUES ADDICTIVES

L’analyse des actions collectives mises  
en place contre les pratiques addictives 

FIGURE 3

Initiation ou participation à des actions collectives de prévention en entreprise

Sur quels thèmes portaient ces actions ?
Base de 649 médecins du travail ayant participé à une action, résultats en %

Addictions en général
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Lombalgies
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De quel type d’action relevait votre dernière intervention sur les addictions ?
Base de 405 médecins du travail qui ont cité des actions sur les addictions, résultats en %
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Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.



102 Médecins du travail / médecins généralistes : regards croisés

TABLEAU III

Les thèmes d’actions les plus fréquemment cités selon le type de services
Base de 649 médecins ayant participé à des actions collectives en entreprise

Service  
autonome

Fonction publique, 
collectivité  

territoriale, État

Service  
interentreprises Hôpitaux Mutualité sociale 

agricole

Cité en 1er
Consommation 

d'alcool
57 %

Consommation  
d'alcool
64 %

Risques  
physiques

38 %

Consommation  
de tabac

57 %

Troubles musculo
squelettiques

56 %

Cité en 2e
Consommation  

de tabac
46 %

Consommation  
de tabac

47 %

Consommation  
de tabac

34 %

Consommation 
d'alcool
43 %

Consommation 
d'alcool
42 %

Cité en 3e
Risques  

chimiques
31 %

Troubles musculo
squelettiques

18 %

Troubles musculo
squelettiques

30 %

Troubles musculo
squelettiques

33 %

Risques  
chimiques

40 %

Cité en 4e
Risques  

physiques
29 %

Risques  
chimiques

18 %

Consommation 
d'alcool
30 %

Risques  
psychosociaux

26 %

Consommation  
de tabac

39 %

Cité en 5e
Risques  

psychosociaux
28 %

Risques  
psychosociaux

16 %

Risques  
chimiques

29 %

Prévention des  
accidents du travail

22 %

Risques  
physiques

30 %

Cité en 6e
Troubles musculo

squelettiques
22 %

Risques  
physiques

14 %

Risques  
psychosociaux

22 %

Risques biologiques 
infectieux

20 %

Risques  
psychosociaux

21 %

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

montre la prédominance des actions de  
sensibilisation des salariés sur les autres  
formes d’actions : pour 70 % des médecins  
du travail impliqués, leur dernière inter-
vention sur ce thème relevait d’une simple 
action de sensibilisation des salariés, pour 
39 % d’un plan de prévention et pour 26 % 
d’une formation.
 Le fait que les consommations relèvent 
de conduites individuelles (plus que pour 
d’autres risques liés à l’organisation et/ou 
à la sécurité dans le travail) peut expliquer 
l’importance prise par les actions de sensi-
bilisation des salariés. Elle reflète aussi sans 
doute les difficultés de mise en œuvre des 
actions collectives.

PARTENARIATS

Les actions collectives de prévention sur les 
pratiques addictives auxquelles ont participé  
les médecins du travail ont le plus souvent 
associé l’encadrement (dans 83 % des cas), 

le CHSCT (dans 75 % des cas) et les repré-
sentants du personnel (dans 72 % des cas) 
[figure 4]. Le recours à des intervenants  
extérieurs n’est mentionné que dans un cas 
sur deux, avec des particularités toutefois 
suivant les services (69 % dans la fonction 
publique, 57 % dans les services autonomes 
et les hôpitaux, 49 % en MSA, 44 % dans les 
services interentreprises). 

INTERLOCUTEURS HABILITÉS 
POUR TRAITER LES QUESTIONS 
DE SANTÉ OU DE SÉCURITÉ LIÉES 
AUX PRATIQUES ADDICTIVES

Selon les médecins du travail [figure 5], 
les trois personnes les plus habilitées pour  
traiter au sein des établissements les  
questions de santé ou de sécurité liées à  
l’alcool, au tabac ou à d’autres drogues  
sont : les médecins du travail (86 %), les  
infirmières de santé au travail (73 %) et les 
intervenants externes spécialisés (62 %). 
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FIGURE 4

Partenaires associés aux actions de prévention sur les addictions
Base de 405 médecins du travail qui ont cité des actions de prévention sur les thèmes  
des addictions, résultats en %
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Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

FIGURE 5

Personnes habilitées pour traiter les questions d’addictions selon le médecin du travail
Base de 750 médecins, résultats en %
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est cité en deuxième. La crédibilité des inter-
locuteurs est variablement citée par les  
différents services.

TABLEAU IV

Personnes habilitées pour traiter les questions d’addictions selon le médecin du travail, 
suivant le type de service
Base de 750 médecins, résultats en pourcentages selon le type de services

Service  
autonome, hors 

fonction publique

Fonction publique, 
collectivité  

territoriale, État

Service  
interentreprises Hôpitaux MSA

Cité en 1er
Médecin  

du travail
95 %

Médecin  
du travail

94 %

Médecin  
du travail

81 %

Médecin 
du travail

95 %

Médecin  
du travail

90 %

Cité en 2e
L’infirmière de  

santé au travail
87 %

L’infirmière de  
santé au travail

70 %

L’infirmière de  
santé au travail

70 %

L’infirmière de  
santé au travail

75 %

Des intervenants 
externes spécialisés

70%

Cité en 3e
Des intervenants 

externes spécialisés
57 %

Des intervenants  
externes spécialisés

65 %

Des intervenants 
externes spécialisés

61 %

Des intervenants 
externes spécialisés

65 %

L’infirmière de  
santé au travail

63 %

Cité en 4e

Le service social 
ou une assistante 

sociale
54 %

Le service social  
ou une assistante  

sociale
52 %

Le CHSCT
37 %

Le CHSCT
55 %

Le CHSCT
47 %

Cité en 5e Le CHSCT
47 %

Le CHSCT
49 %

DRH
23 %

Le service social 
ou une assistante 

sociale
46 %

Le service social 
ou une assistante 

sociale
29 %

Source : enquête Inpes / INRS / SMTOIF.

DISCUSSION

Les résultats de l’enquête mettent en  
évidence :

 la fréquence des sollicitations reçues  
par les médecins du travail sur l’alcool (au  
regard des autres substances psycho actives) ;  

 l’importance des demandes émanant des 
DRH.
 Ces résultats concordent avec les préva-
lences et les données épidémiologiques  
connues des consommations [12] et  
corroborent les études exploratoires menées 
auprès des DRH d’entreprises par l’Inpes et 
l’Anpaa. Ainsi, en 2006, six dirigeants sur dix 
(62 %) d’entreprises de plus de 50 salariés  
mentionnaient avoir déjà rencontré un  

problème d’alcool et plus du tiers (38 %)  
déclaraient y avoir été confrontés au cours 
des douze derniers mois ; 14 % évoquaient 
avoir connu des problèmes avec leurs  
salariés à propos de consommations de  
cannabis, 2 % à propos d’autres types 
de drogues. Dans les TPE, la prévalence  
déclarée des problèmes d’alcool était de  
18 % et de 14 % pour le cannabis [1, 2]. 
 Face à ces problèmes, la plupart des  
dirigeants se déclaraient démunis et  
évoquaient le médecin du travail comme 
un interlocuteur à privilégier ; de fait, sept 
chefs d’entreprise sur dix (68 %) confrontés 
à un problème d’alcool dans leur entreprise 
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avaient orienté le salarié vers le médecin du 
travail [1, 2]. 
 Les représentants du personnel ont en 
revanche moins recours aux médecins 
du travail que les DRH (quatre fois moins 
de sollicitations). Différentes explications  
peuvent être avancées :

 les consommations des salariés sont  
souvent un sujet tabou dans l’entreprise  
et les représentants du personnel ne sont 
pas toujours informés des difficultés  
rencontrées par les salariés. Lorsqu’ils le 
sont, eux-mêmes peuvent se trouver très  
démunis face à ces problèmes car ils n’ont 
pas, le plus souvent, de formation particu-
lière en ce domaine ; 

 les représentants du personnel, comme 
les salariés, craignent beaucoup la  
délation au sein de l’entreprise et ont du  
mal à s’inscrire dans une démarche  
d’assistance à personne en danger. Les  
addictologues accueillent pourtant souvent 
des patients qui ont accepté des soins sur 
les conseils d’un collègue ou d’un supérieur 
hiérarchique.
 Ces éléments plaident pour renforcer  
l ’ implication des représentants du 
personnel dans la démarche d’évaluation 
des risques et les accompagner par des  
formations adaptées [7]. L’un des objectifs 
de communication auprès des membres 
de CHSCT et des délégués du personnel,  
en matière de santé et sécurité au travail, 
pourrait inclure une approche des pratiques 
addictives et viser à faire prendre conscience  
de l’intérêt d’une démarche de prévention 
et d’assistance à un salarié en difficulté : 
le devoir d’alerte n’est pas de la délation. 
Il conviendrait également de tenter de  
lever certains freins et suspicions sur  
l’indépendance et le devoir de secret des 
médecins du travail et de mieux préciser les 
rôles qu’ils peuvent être amenés à jouer avec 
les services de santé au travail en matière de 
prévention. 
 En ce qui concerne leur participation à  
des actions collectives en entreprise, les  

 

médecins du travail citent prioritairement 
des actions sur le tabac et l’alcool. Un effet  
induit par l’enquête pourrait être évoqué (le 
sujet étant abordé en fin de questionnaire), 
mais l’intérêt des médecins du travail pour 
ce type d’intervention semble confirmé par 
l’enquête du CIRDD (Centre d’information 
régional sur les drogues et les dépendances) 
Rhône-Alpes : quatre médecins sur dix  
déclarent avoir participé au moins  
une fois dans l’année à une action de  
prévention collective sur la thématique  
des pratiques addictives, tous types  
d’action confondus [13]. 
 Il aurait pu être intéressant de connaître  
les initiateurs de ces démarches, par  
exemple sur la base de la dernière inter-
vention. Toutefois, les éléments recueillis  
par les autres enquêtes semblent  
indiquer que la majorité des actions  
collectives dans lesquelles les médecins  
du travail sont impliqués sont effectuées  
à la demande de l’employeur [1, 2, 13]. Selon 
une enquête de l’Inpes menée en 2006 
auprès de 931 salariés3, 36 % d’entre eux  
déclaraient avoir bénéficié d’une action de 
prévention ou de formation sur le tabac,  
29 % sur l’alcool, 18 % sur le cannabis, 15 % 
sur les autres drogues [1]. Dans près de sept 
cas sur dix, les salariés ayant bénéficié de ce 
type d’intervention mentionnaient le DRH 
ou le chef d’entreprise à l’initiative de ces 
actions, le médecin du travail et le CHSCT 
étant cités dans près d’un cas sur deux.
 Concernant les modalités d’intervention,  
les différentes enquêtes confirment  
également que les actions relèvent le plus 
souvent d’une simple sensibilisation des  
salariés [1, 2, 13, 14]. Si la mise en place d’un 
plan de prévention dans l’entreprise par plus 
du tiers des médecins impliqués dans des 
actions collectives n’est pas négligeable, 

3. Enquête téléphonique omnibus Inpes / BVA 2006 menée  
auprès d’un échantillon de 971 actifs (salariés du public, du 
privé et personnes à leur compte ayant au moins un salarié). 
Échantillon représentatif de la population française âgée de 18 ans 
et plus, stratifié suivant la méthode des quotas (âge, sexe, CSP du 
chef de ménage, région et taille d’agglomération).
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ceci reste néanmoins insuffisant. L’enquête 
ne permet pas de préciser les éléments 
qui ont prévalu à ce type de démarche, 
toutefois, concernant l’alcool, l’expérience  
montre qu’un plan de prévention est 
souvent initié à la suite d’un incident ou 
d’un accident, après le constat – souvent par 
l’équipe de santé au travail – de nombreuses  
situations d’absentéisme ou suite à une  
récidive sur le lieu de travail d’un salarié en 
difficulté avec l’alcool [14]. 
 Plusieurs autres facteurs devraient 
également être pris en compte dans 
l’élaboration des actions de prévention : la 
taille des entreprises, les secteurs d’activité,  
la nature des activités, les CSP, le statut  
de l’entreprise, les parcours professionnels 
[14-21]. 
 Les plans de prévention offrent l’oppor-
tunité d’une démarche collective concer-
tée dans l’entreprise [22-26] (voir encadré  
p. 107).  
 Les plans de prévention, comme les autres 
actions, peuvent être réalisés :

 par les acteurs de santé au travail et les  
acteurs de l’entreprise : représentants du 
personnel, CHSCT ;

 et/ou faire appel à la participation 
d’intervenants en prévention des risques 
professionnels4 (IPRP), d’intervenants 
extérieurs spécialisés, de différentes 
associations (l’Anpaa, l’Irema5…) ou 
d’addictologues.
 Plusieurs expériences témoignent de ces 
partenariats comme l’animation de clubs 
Entreprises en région Rhône-Alpes [27],  
les actions menées en Aquitaine [28, 29] 
dans les Pays-de-la-Loire [30]. Dans la région  
Nord-Pas-de-Calais,  le groupement 
régional d’alcoologie et d’addictologie a  

 
 

 

 
 

 

 
 
 

 

développé un accompagnement des entre-
prises par des ateliers d’addictologie  
clinique et des outils qui permettent  
d’examiner régulièrement des situations  
individuelles et des actions collectives  
d’entreprises confrontées aux consomma-
tions de psychoactifs [31, 32]. 
 Les résultats de l’enquête semblent  
cependant indiquer que les médecins du  
travail se montrent plus ouverts aux  
intervenants extérieurs qu’aux IPRP. Ces  
réserves renvoient sans doute au manque  
de formation des professionnels en ce  
domaine.
 Le plan MILDT 2008-2011 [33] a invité les 
futurs médecins et autres professionnels 
de santé et du travail social à se former au  
repérage et à la prise en charge des personnes  
ayant des problèmes d’addiction (me-
sures 3-2, 3-3, 4-2). La rédaction par la 
Société française d’addictologie (SFA), 
en partenariat avec la Société française  
de médecine du travail (SFMT), de  
recommandations de bonnes pratiques  
relatives au dépistage et gestion du  
mésusage des substances psychoactives 
en milieu professionnel est en cours sous 
l’égide de la HAS [34]. 
 Conformément au souhait exprimé  
par le Conseil national de l’Ordre des  
médecins, et suite aux recommandations du 
rapport Frimat [9], la réforme des services  
de santé au travail du 20 juillet 2011 [11]  
a renforcé le développement de la pluri-
disciplinarité en s’assurant de la qualité  
des intervenants. L’animation et la  
coordination des actions en santé au travail  
en direction des entreprises et de leurs  
salariés revient au médecin du travail.  
Le texte de loi introduit explicitement  
l’obligation de prévenir la consommation 
d’alcool et de drogues sur le lieu de travail 
dans les missions des services de santé au 
travail [11]. 
 Recommandées dans différents rapports 
[9, 10, 37], des formations intersectorielles  

4. Cette sollicitation est réalisée dans des conditions garantissant 
les règles d’indépendance des professions médicales et l’indépen-
dance des personnes ou organismes associés. Elle est déterminée  
par décret en Conseil d’État (articles L. 4622-4 et R. 4623-26 du 
code du travail).
5. Institut de recherche et d’enseignement des maladies  
addictives www.irema.net

www.irema.net
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seront vraisemblablement à mettre en 
place dans cet objectif. De même, des ou-
tils comme ceux produits par l’INRS [38],  
l’Institut de santé au travail du Nord de la 
France [39] ou le service de santé au travail 
BTP 21, en collaboration avec la Dirrecte, la 
Carsat et le Darid de Bourgogne [40], seront 
vraisemblablement à mutualiser. 
 La réforme en cours de la gouvernance en 
santé au travail ouvre également le champ 
pour les Agences régionales de santé (ARS) 
et les Dirrecte de développer et d’appuyer la 
construction d’un programme régional des 
conduites addictives en milieu de travail.  
La région Haute-Normandie a ainsi 
saisi l’opportunité des Assises de la 

MILDT [41] pour produire un guide de  
recommandations pour un plan d’action  
régional. L’adoption par l’ARS et la  
Dirrecte d’une charte éthique pour  
sélectionner des intervenants auprès des  
entreprises y est recommandée [42]. Le  
comité « Addiction et travail » de la 
Commission régionale addictologie sera 
chargé de la collecte et de la diffusion des 
bonnes pratiques. Un tel exemple serait 
à suivre dans le projet régional de santé  
que chaque ARS doit établir prochainement,  
en fonction des besoins identif iés  
localement et dans le cadre des missions de 
coordination précisées en 2010 [43]. 

	





























    





















      

également en termes de sécurité ;

- rappeler le devoir d’alerte de l’ensemble des salariés :  

en cas d’incident / accident, ce n’est pas seulement la 

responsabilité du salarié qui a trop bu qui peut être 

mise en cause, mais également celle de ses collègues 

ou supérieurs hiérarchiques qui l’auraient vu et laissé 

sur son poste (notion de coresponsabilité) ;

- remplacer la crainte de la délation par la notion  

d’assistance à personne / entreprise en danger ; 

- rappeler que les membres du CHSCT sont tenus à  

l’obligation de confidentialité et que les médecins  

du travail sont tenus à une obligation de secret  

professionnel.

 L’utilisation de la « méthodologie de projet »  

favorise la constitution de projets de  prévention dans 

la durée qui répondent aux besoins des acteurs de 

terrain en entreprise.

 De nombreux travaux étrangers ont confirmé que la 

réalisation de plans de prévention des addictions en 

entreprise était peu coûteuse et très rentable, à moyen 

et long termes, pour améliorer la santé des salariés, 

leur productivité et réduire l’absentéisme [4, 35]. 

En Belgique, les partenaires sociaux réunis au sein du 

Conseil national du travail ont signé une convention 

collective en vue d’aider les entreprises à adopter une 

politique préventive dans ce domaine [36].

EXEMPLE D’ÉLABORATION D’UN PLAN DE PRÉVENTION SUR L’ALCOOL
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CONTEXTE

La santé au travail constitue un enjeu  
de santé publique majeur pour lequel le 
médecin généraliste peut avoir un rôle  
important à jouer. En effet, de nombreuses 
maladies sont susceptibles d’affecter les  
salariés dans leur activité professionnelle ; 
de même, certaines situations profession-
nelles sont susceptibles d’aggraver la santé 
des travailleurs. Lors de l’enquête « Santé, 
handicap et travail » de 2007 [1], 68 % des 
actifs occupés déclaraient connaître un ou 
plusieurs problèmes de santé depuis plus  
de six mois et, parmi eux, près d’une  
personne sur deux estimait que ce(s) 
problème(s) étai(en)t « causé(s) ou 
aggravé(s) par le travail ». Les médecins  
généralistes sont le plus souvent les  
premiers consultés pour des problèmes  
de santé ; les Français les consultent en 
moyenne près de cinq fois par an [2].
 En France, le nombre annuel de décès  
attribuables à des facteurs professionnels  

a été estimé à 20 000 [3]. En 2009, selon 
les statistiques de la Caisse nationale  
d’assurance maladie des travailleurs  
salariés (CNAMTS), 68 392 maladies  
professionnelles (MP) ont été constatées 
et déclarées chez les salariés du régime  
général et 49 341 ont été indemnisées  
en premier règlement [4]. Les troubles  
musculosquelettiques (TMS) – compre-
nant les affections périarticulaires (tableau  
des maladies professionnelles nº 57), les  
affections dues aux vibrations (tableau  
nº 69), les lésions chroniques du ménisque  
(tableau nº 79) et les atteintes chroniques  
du rachis lombaire (tableaux nº 97 et 
98) – représentent 83 % de l’ensemble  
des maladies professionnelles reconnues.  
Les maladies imputables à l’amiante  
(tableaux 30 et 30 bis) constituent toujours 
la deuxième cause de maladie profession-
nelle et représentent 10,7 % de l’ensemble 
des maladies indemnisées (5 279 cas).
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RÔLE DES MÉDECINS 
GÉNÉRALISTES EN SANTÉ-
TRAVAIL 

Les médecins généralistes ont en général  
une bonne connaissance de la santé de leurs 
patients, de leurs antécédents médicaux, 
personnels et familiaux. Ils sont à même 
de prescrire les investigations nécessaires, 
les traitements adaptés, les arrêts de travail 
et de faire le pronostic sur l’évolution de la 
maladie de leurs patients. Ils sont chargés 
d’orienter leurs patients dans le système 
de soins mais aussi sur un plan social. Ils  
devraient jouer également un rôle important   
dans l’évocation du lien entre maladie  
ou symptômes et activité professionnelle, 
informer et accompagner leurs patients sur 
la déclaration de maladie professionnelle  
et sur leurs droits [8]. Cependant, ils ne  
disposent pas toujours d’éléments  
précis sur la nature des tâches accomplies 
par leurs patients dans le cadre de leur  
travail : il peut leur être difficile d’apprécier  

le retentissement des problèmes de santé 
sur les capacités de travail exigées par le 
poste.  
 Afin d’apporter au patient un service  
médical de qualité, un contact avec le  
médecin du travail peut utilement être  
recherché. Plusieurs situations peuvent  
ainsi donner au médecin généraliste  
l’occasion de conseiller son patient et  
d’entrer en contact avec le médecin du  
travail : la visite de préreprise, la recherche  
d’expositions professionnelles actuelles 
ou passées, les déclarations de maladies 
à caractère professionnel et de maladies 
professionnelles. Par ailleurs, le médecin 
généraliste (comme le spécialiste) inter-
vient dans la surveillance post-profession-
nelle des salariés. 
 Plusieurs études (en Europe et en 
France) ont toutefois souligné la nécessité  
d’améliorer la formation des médecins  
généralistes en santé-travail, notamment 
sur la législation du travail, le rôle des  
médecins du travail et les modalités de  
réinsertion des salariés [9-18].

LA VISITE DE PRÉREPRISE

La visite de préreprise est une visite  
médicale réalisée par le médecin du travail, 
pendant l’arrêt de travail du salarié ; elle est 
conseillée si des difficultés de reprise du  
travail sont prévisibles en raison de l’état 
de santé du patient/salarié. Elle n’est pas 
obligatoire et peut être demandée par 
le médecin généraliste ou spécialiste,  
le médecin conseil (Sécurité sociale ou 
Mutualité sociale agricole) ou le patient/ 
salarié lui-même (art. R. 4624-23 du code du 
travail). 
 Cette visite permet de repérer les difficultés  
qui peuvent se poser et d’anticiper la  
recherche de solutions à mettre en œuvre : 
aménagement du poste, reclassement à un 
autre poste, sollicitation d’autres acteurs  
du maintien dans l’emploi... Aucun avis 

1. Pour les travailleurs indépendants, il n’y a pas de prise  
en charge spécifique sauf s’ils ont souscrit une assurance  
particulière « risques professionnels ».
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d’aptitude n’est délivré à l’issue de cette  
visite. Pour être efficace, elle doit être  
demandée précocement, avant la fin de  
l’arrêt de travail. Une concertation entre  
médecin du travail, médecin conseil et  
médecin généraliste ou spécialiste est  
souhaitable dans l’intérêt du patient/salarié 
et avec l’accord de ce dernier. 
 La visite de préreprise ne dispense pas 
pour autant de la visite de reprise qui,  
elle, est obligatoire, doit obéir à certaines 
conditions et être demandée par l’employeur 
en vue de la délivrance d’un avis d’aptitude.

DÉCLARATION DE MALADIE À 
CARACTÈRE PROFESSIONNEL

L’article L. 461-6 du code de la Sécurité  
sociale impose à tout docteur en médecine  
qui peut en avoir connaissance de déclarer  
tout symptôme d’imprégnation toxique  
et toute maladie ayant un caractère profes-
sionnel. Ces déclarations, faites dans un 
objectif de veille sanitaire, pourront être 
transmises au ministère chargé du Travail 
ou au ministère chargé de l’Agriculture par 
l’intermédiaire du Médecin inspecteur du 
travail ou du fonctionnaire qui en exerce les 
fonctions [19].

DÉCLARATION DE MALADIE 
PROFESSIONNELLE

Certaines maladies d’origine professionnelle  
peuvent donner lieu à une prise en charge  
spécifique, notamment pour les salariés  
du régime général et du régime agricole (art. 
L. 461-1 et suivants du code de la Sécurité  
sociale, art. L. 751-7 et suivants du code 
rural).
 Les démarches de déclaration de maladie 
professionnelle doivent être réalisées par la 
victime ou ses ayants droit. Il appartient au 
médecin généraliste (ou spécialiste) d’inter-
roger le patient sur ses conditions de travail  
et d’établir un certificat médical initial  

(formulaire Cerfa S 6909a ou 11139*01) qui 
doit être joint à la déclaration de maladie  
professionnelle (art. L. 461-5 du code de 
la Sécurité sociale). Le médecin indique  
notamment si un arrêt de travail est  
nécessaire, la date de reprise prévisible 
du travail et la durée du traitement (art. 
L. 441-6 et L. 461-5 du code de la Sécurité  
sociale) [19, 20]. Cependant, le praticien 
n’a pas à juger de l’imputabilité des maux 
constatés à l’activité professionnelle du 
patient. Le médecin de soins est censé 
s’appuyer sur les tableaux de maladies  
professionnelles pour compléter le certificat  
médical initial. Chaque tableau comporte  
des rubriques relatives à la pathologie,  
aux travaux susceptibles de provoquer  
l’affection, à la durée d’exposition au risque 
et au délai de prise en charge2. 
 Lorsque certains critères des tableaux ne 
sont pas réunis, le dossier peut être examiné 
par un collège d’experts (Comité régional de 
la reconnaissance des maladies profession-
nelles) qui statuera sur l’existence d’un lien 
causal entre la maladie et les conditions de 
travail du patient.

REPÉRAGE DES CANCERS 
PROFESSIONNELS ET 
SURVEILLANCE POST-
PROFESSIONNELLE

L’Institut de veille sanitaire (InVS) estimait  
en 2000 que 4 à 8,5 % des cancers étaient 
attribuables en France à une origine  
professionnelle (soit entre 11 000 et 23 000  
nouveaux cas par an sur les 280 000  
nouveaux cas de cancers) [6]. Un rapport de 
l’Académie nationale de médecine publié en 
2007 estime que les cancers professionnels 

2. Délai maximal entre la date à laquelle le travailleur a cessé 
d’être exposé au risque et la première constatation de l’affection.  
Ce délai est variable, non seulement en fonction de chaque maladie  
mais également parfois, pour une même cause, en fonction des 
manifestations ou symptômes cliniques présentés par le malade. 
Source : INRS www.inrs.fr/mp

www.inrs.fr/mp
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représenteraient 2,5 % (3,7 % chez l’homme) 
des cancers survenus en France pour cette 
même année [21]. Selon l’enquête SUMER 
de 2002-2003, près de 2,4 millions de  
personnes seraient quotidiennement  
exposées à des substances cancérogènes sur 
le lieu de travail (soit 13,5 % des salariés) [22].  
En 2009, 1 830 cancers professionnels  
ont été reconnus et indemnisés comme  
maladies professionnelles : la très grande 
majorité (85,6 %) étaient imputables à une 
exposition à des poussières d’amiante [4]. 
 Le nombre de cancers reconnus est sous-
estimé [4-7, 21]. En effet, peu de demandes 
de reconnaissance de maladie profession-
nelle sont faites pour des cancers d’origine  
professionnelle. Nombre de patients  
ignorent encore trop souvent qu’ils sont 
ou ont été en contact avec des produits à  
risques. Les médecins généralistes ou  
spécialistes ne recherchent pas toujours un 
lien possible entre la pathologie et le travail  
de leur patient. Il est important que les  
médecins puissent penser à l’origine  
professionnelle d’un cancer. En cas  
d’incertitude, le médecin peut inviter son  
patient à se rapprocher du médecin du  
travail ou l’orienter vers des services  
et consultations de pathologies profes-
sionnelles.
 Durant leur vie active, les salariés affectés  
à  certains travaux comportant  la 
préparation, l’emploi, la manipulation ou 
l’exposition à certains agents (liste définie 
par l’article R. 4624-17 du code du travail),  
notamment des agents cancérogènes,  
peuvent bénéficier d’une surveillance  
médicale renforcée (SMR) en médecine  
du travail. Cette surveillance inclut des  
examens médicaux et paramédicaux  
pouvant être définis par la réglementation 
selon le type d’agent. 
 Les salariés qui ont été exposés à des 
agents cancérogènes et qui ne travaillent 
plus – retraités, demandeurs d’emploi…  
(article D. 461-25 du code de la Sécurité  
sociale) – peuvent bénéficier à leur  

 

demande d’une surveillance médicale post- 
professionnelle prise en charge par leur  
organisme de Sécurité sociale. Cette  
surveillance est accordée sur attestation 
d’exposition (remplie par l’employeur et  
le médecin du travail)3, et réalisée par le  
médecin choisi par le patient après accord 
de la caisse primaire dont il dépend [19]4. 

TRANSMISSION DES 
INFORMATIONS MÉDICALES 
ENTRE MÉDECINS GÉNÉRALISTES 
ET MÉDECINS DU TRAVAIL

Le secret professionnel, institué dans  
l’intérêt des patients, s’impose à tout  
médecin dans les conditions établies par  
la loi. Le secret médical renvoie à deux  
principes majeurs : d’une part, celui du  
respect de la personne ; d’autre part, celui 
du respect de sa vie privée. Il est également 
à la base d’une relation de confiance entre le 
patient et le médecin (article 4 du code de 
déontologie). 
 Le principe est le suivant : les médecins ou 
professionnels de santé ne sont pas libres de 
se révéler des informations entre eux, sans 

l’accord du malade. Ils peuvent toutefois,  
« sauf opposition de la personne dûment  
avertie, échanger des informations relatives  
à une même personne prise en charge,  
afin d’assurer la continuité des soins ou de  
déterminer la meilleure prise en charge  
sanitaire possible » [23].

3. L’attestation d’exposition doit être obligatoirement cosignée 
par l’employeur et le médecin du travail et remise, lorsqu’il quitte  
l’entreprise, à chaque salarié ayant été exposé à un agent  
chimique cancérogène, mutagène ou toxique pour la repro- 
duction (CMR). 
4. Un imprimé (Cerfa n° 50054//01) destiné au règlement des actes 
doit être complété par le médecin qui doit l’adresser à la caisse 
primaire dont dépend le patient. Avec cet imprimé doit être remis 
un protocole de soins qui mentionne la nature de l’exposition  
subie, la nature des actes pouvant être pris en charge dans le 
cadre des dispositions réglementaires, ainsi que la périodicité 
des examens de surveillance. Si le protocole prévoit la réalisation 
d’examens complémentaires qui ne peuvent pas être effectués 
par le médecin consulté, celui-ci devra délivrer les prescriptions  
correspondantes au patient lors d’une première consultation, 
puis prendre connaissance de l’ensemble des résultats et en  
informer le patient.
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peut se renseigner auprès du médecin du 
travail (sous couvert du secret professionnel,  
notamment du secret de fabrication) sur le 
poste et les conditions de travail du salarié.  
Ainsi, dans la perspective de concourir aux 
soins du salarié/patient, et sous couvert du 
secret médical, un échange d’informations,  
à caractère médical, entre médecin traitant  
et médecin du travail peut être envisagé.  
Dans tous les cas, ce secret médical  
partagé ne peut être effectif qu’à la condition  
nécessaire et impérative de requérir le 
consentement libre et éclairé du patient/ 
salarié. 
 Sous couvert du secret médical, l’action 
préventive du médecin du travail et l’action 
curative du médecin généraliste sont donc 
complémentaires, au regard de la protection 
de la santé du travailleur. 

QUELQUES OUTILS EN  
SANTÉ-TRAVAIL POUR  
LES MÉDECINS DE SOINS 

Certains sites Internet, notamment celui 
de l’Assurance maladie, fournissent des  
informations pour aider le médecin de 
soins dans les démarches qui lui incombent  
lors d’une déclaration en maladie profes-
sionnelle : définition, établissement du  
certificat médical initial, prise en charge des 
soins, indemnités journalières [27].
 L’Institut national de recherche et de  
sécurité (INRS) met à disposition sur 
Internet une base de données « Tableaux des 
maladies professionnelles : guide d’accès et 
commentaires » [www.inrs.fr/mp]. Il publie 
sous forme papier et électronique [www.dmt- 
prevention.fr] les « Documents pour le  
médecin du travail », qui peuvent apporter 
un soutien dans l’identification de l’origine  
professionnelle d’une maladie. Enfin, la 
brochure « Vos patients sont aussi des  
travailleurs » recense les questions que le 
médecin doit se poser quand il évoque une 
origine professionnelle [20].

5. Défini en partie par la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative  
« aux droits des malades et à la qualité du système de santé » 
(dite aussi loi « Kouchner » et codifiée par le code de la santé 
publique dans son article L. 1111-7), le DMP a été créé par la loi 
n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à la réforme de l’Assurance 
maladie pour améliorer le suivi médical des patients et faciliter  
les échanges d’information entre professionnels de santé, 
afin d’éviter notamment les actes médicaux redondants ou les  
interactions médicamenteuses. Il n’est cependant pas obligatoire 
et relève du choix du patient qui en autorise la création et l’accès 
aux différents professionnels de santé. De ce point de vue, le DMP 
est conforme aux droits des patients qui posent comme principes 
l’information, le consentement et la confidentialité. Expérimenté 
depuis 2006 en région, le DMP a été officiellement déployé le  
5 janvier 2011 [26]. www.dmp.gouv.fr

www.inrs.fr/mp
www.dmt-prevention.fr
www.dmp.gouv.fr
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CONNAISSANCES SUR LES 
ATTITUDES ET LES PRATIQUES 
DES MÉDECINS DE SOINS EN 
SANTÉ-TRAVAIL / RELATIONS 
ENTRE MÉDECINS DE SOINS 
ET MÉDECINS DU TRAVAIL

Relativement peu de travaux ont été réalisés 
jusqu’à présent concernant les pratiques des 
médecins de soins en santé-travail et leurs 
relations avec les médecins du travail. 
 Les éléments disponibles en France  
permettant de connaître et de comprendre  
le niveau d’investissement des médecins  
généralistes (et spécialistes) dans les  
problématiques de santé au travail  
proviennent essentiellement des travaux  
réalisés en région Provence-Alpes-Côte 
d’Azur en 2006-2007 auprès de médecins  
libéraux généralistes et spécialistes6 [33-

35]. Ces travaux ont notamment exploré  
les principales pathologies d’origine  
professionnelle rencontrées par ces  
médecins, leurs attitudes et freins vis-à-
vis de leur participation au repérage et à la  
déclaration des maladies d’origine profes-
sionnelle, et évalué leurs besoins et leurs  
attentes en santé-travail.
 Concernant les relations entre médecins 
de soins et médecins du travail, quelques 
études internationales ont été réalisées [11, 
36, 37] notamment aux Pays-Bas [12] et en 
Belgique [13, 14]. En France, les pratiques de 
collaboration entre médecins généralistes  
et médecins du travail ont été explorées 
auprès de 180 médecins généralistes de six 
départements français en 1997 [15]. Ces  
études ont mis en évidence des enjeux 
d’amélioration : la connaissance de la part 
des généralistes des conditions de travail 
de leurs patients et la communication et la  

6. Enquête téléphonique (réalisée après une enquête exploratoire 
qualitative) auprès d’échantillons représentatifs de médecins 
généralistes libéraux (400) et de spécialistes en région Provence-
Alpes-Côte d’Azur (environ 100 rhumatologues et 100 pneumo-
logues).
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coopération entre médecins généralistes 
et médecins du travail. Des difficultés 
proviennent souvent d’une méconnais-
sance du rôle de ces derniers, de certaines  
représentations à leur égard et de difficultés 
d’ordre pratique.
 Les résultats de ces études sont impor-
tants pour cibler et définir des actions visant 
une meilleure sensibilisation des médecins  
aux problématiques de santé au travail. Afin 
de disposer d’indicateurs nationaux sur
les connaissances, attitudes et pratiques 
des médecins de soins, en particulier
des généralistes en France, il a été décidé  
d’effectuer une étude sur un échantillon 
représentatif de praticiens au niveau 
national.

 
 

 
 
 

 
 

	
    



   




    




RÉSULTATS

PERCEPTION PAR LES 
MÉDECINS GÉNÉRALISTES 
DE LEUR INFORMATION 
EN SANTÉ AU TRAVAIL

Dans le cadre de sa formation initiale, un 
médecin généraliste sur cinq (20 %) déclare  
avoir suivi une formation ou un diplôme  
universitaire (DU) en santé au travail, un 
pourcentage non négligeable au regard de 
ceux qui déclarent avoir suivi une formation  
en santé-environnement (5 %) ou une  
formation en éducation à la santé (10 %).
 Dans le cadre de la formation continue,  
24 % des généralistes déclarent s’être  
formés en santé au travail (21 % en santé-
environnement et 29 % en éducation pour 
la santé).
 Au bilan, qu’il s’agisse de formation  
initiale ou continue, 36 % des généralistes 
déclarent avoir suivi une formation en santé 
au travail, ceci indépendamment du sexe  
et de l’âge. Pour autant, les médecins  
généralistes, hommes comme femmes, 

se déclarent plutôt mal informés sur les  
maladies professionnelles et les problèmes  
de santé au travail. Sur l’ensemble des  
généralistes, seuls 2 % s’estiment très 
bien informés, le quart (24 %) plutôt bien  
informés, 61 % plutôt mal informés et 13 % 
très mal informés.
 Le fait d’avoir suivi une formation en 
santé au travail est associé à un sentiment  
significativement plus fréquent de se sentir 
mieux informé (38 % de ceux ayant reçu une 
formation en santé au travail se déclarent 
très ou plutôt bien informés contre 20 % de 
ceux non formés ; p< 0,001). Les médecins  
plus âgés se déclarent également mieux  
informés (29 % parmi les plus de 50 ans vs 
22 % des autres ; p< 0,05). 

CAPACITÉ À RÉPONDRE 
AUX QUESTIONS POSÉES 
PAR LES PATIENTS

Pour autant, pouvoir répondre à leurs  
patients sur des questions de santé au travail  
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n’est pas un exercice facile pour les géné-
ralistes : seuls 10 % s’estiment tout à fait 
en mesure de le faire, 42 % pensent pouvoir  
le faire, 44 %  « plutôt pas » et 4 % ne  
« pas du tout » être en mesure de le faire. 
Dans les analyses toutes choses égales  

par ailleurs, le sentiment de pouvoir  
répondre facilement aux questions des  
patients à propos des problèmes de santé 
au travail est plus fréquemment déclaré par 
les hommes (56 % vs 45 % des femmes,  
OR = 1,6 ; p<0,05). S’il est significativement 

TABLEAU I

Régression logistique sur le fait de répondre facilement aux questions posées  
par les patients en santé-travail

Variables N % OR ajustés IC

Sexe  **   
Homme 505 55,6 1,6* [1,1 - 2,2]

Femme (réf.) 214 44,9  - 1 -  

Âge     

Âge (en continu) 1,0 [1,0 - 1,0]

Formés en santé travail  **   
Non 464 48,1 0,7 [0,5 - 1,0]

Oui (réf.) 255 60,4  - 1 -  

Sentiment d’information ***   
Bien informés 190 70,5 2,2*** [1,5 - 3,2]

Mal informés (réf.) 529 45,9  - 1 -  

 Appartiennent à une association médicale   
Oui 379 49,6 0,7* [0,5 - 0,9]

Non (réf.) 340 55,6  - 1 -  

Consultent les tableaux de maladies professionnelles         ***   
Souvent 158 67,7 1,6* [1,1 - 2,5]

Parfois / Jamais (réf.) 561 48,1  - 1 -  

Type de cabinet     
Groupe 337 52,5 1,0 [0,7 - 1,4]

Individuel (réf.) 382 52,4  - 1 -  

Dans la patientèle, % estimé de pathologies pour lesquelles le travail est un facteur causal  
5 % et moins 80 48,8 1,1 [0,7 - 1,9]

6 %-10 % (réf.) 274 50,0  - 1 -  

11 %-20 % 215 51,2 1,1 [0,7 - 1,5]

> 20 % 150 60,7 1,6* [1,0 - 2,4]

Nombre de certificats médicaux au cours des douze 
derniers mois *   

Aucun 136 52,2 1,3 [0,9 - 2,0]

1-4 (réf.) 364 48,1  - 1 -  

5 ou + 219 59,8 1,2 [0,8 - 1,7]

Nombre d’orientations vers le médecin du travail  
pour des visites de préreprise au cours des douze 
derniers mois

**   

0-3 259 44,8 0,7 [0,5 - 1,0]

4-9 (réf.) 213 55,4  - 1 -  

10 ou + 247 57,9 1,0 [0,6 - 1,4]

* : p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001
Source : enquête Inpes.
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associé au sentiment de se sentir plutôt 
bien informé sur les questions de santé au  
travail (OR = 2,2 ; p<0,001), il est en  
revanche indépendant du fait d’avoir  
effectué une formation en santé au  
travail. Plus les médecins déclarent voir des  
pathologies en lien avec le travail, plus leur 
sentiment de pouvoir répondre facilement 
aux questions des patients est fréquent  
(OR = 1,6 pour les médecins déclarant 
un pourcentage supérieur à 20 % de leur  
patientèle présentant une maladie en  
lien avec le travail, par rapport à ceux ne 
déclarant qu’un pourcentage de 6 à 10 % ;  
p<0,05). De même, plus les médecins 
consultent fréquemment les tableaux de  
maladies professionnelles, plus ce  
sentiment de facilité est déclaré (OR = 1,6 ; 
p<0,05). En revanche, ce sentiment apparaît  
indépendant du nombre de certificats  
médicaux initiaux complétés en vue d’une 
déclaration en maladie professionnelle  
ou du nombre de patients adressés à un  

médecin du travail pour une visite de  
préreprise [tableau I].
 À l’avenir, parmi les médecins non formés, 
six généralistes sur dix (57 %) seraient prêts 
à suivre une formation continue en santé au 
travail, volonté exprimée plus souvent parmi 
les femmes (66 % vs 53 % ; p<0,05) et les 
médecins plus jeunes (64 % des moins de 
50 ans vs 51 % des plus de 50 ans ; p<0,01).

SOURCES D’INFORMATION 
ET DE DOCUMENTATION DES 
MÉDECINS GÉNÉRALISTES

Pour se documenter en santé-environnement  
ou en santé-travail, les médecins généralistes  
déclarent utiliser différentes sources  
d’information, et principalement les revues  
médicales. Les médecins formés en santé 
au travail ou se déclarant bien informés sont 
plus nombreux à citer le recours à des revues 
spécialisées ou des sites Internet [figure 1].

FIGURE 1

Source de documentation des médecins généralistes en santé-environnement  
et en santé au travail
Base de 752 médecins généralistes, résultats en %
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VEILLE ET SUIVI DES 
SALARIÉS SUR LEURS 
CONDITIONS DE TRAVAIL

Près de huit médecins sur dix (78 %)  
déclarent interroger fréquemment (« assez 
souvent » à « très souvent ») leurs patients 
sur leurs conditions de travail actuelles ;  
ils ne sont plus que 48 % à le faire  
fréquemment sur leurs conditions de travail 
passées [figure 2]. Les médecins les plus 
âgés semblent le faire plus fréquemment : 
80 % des plus de cinquante ans interrogent 
ainsi leurs patients sur leurs conditions de 
travail du moment, contre 74 % des plus  
jeunes (p< 0,05) ; ils sont 54 % de plus de 
cinquante ans contre 40 % des plus jeunes à 
déclarer le faire sur les conditions de travail 
passées (p< 0,001). 
 Lorsqu’ils interrogent leurs patients sur 
leurs conditions de travail, près du tiers des 

généralistes (31 %) déclarent le faire sans 
priorité particulière et 68 % déclarent être 
plus spécifiquement attentifs à certaines  
populations : les ouvriers (27 %), les  
populations précaires (11 %), les personnes 
de santé fragile (6 %), les migrants (4 %), 
les femmes (4 %) et les femmes enceintes 
(3 %) sont les populations les plus sponta-
nément citées.

PATHOLOGIES LIÉES AU 
TRAVAIL RENCONTRÉES 
PAR LES GÉNÉRALISTES

Près d’un généraliste sur deux (49 %) estime  
que la fréquence des pathologies pour  
lesquelles le travail est un facteur causal  
(favorisant ou aggravant) concerne moins 
de 10 % de sa patientèle. Un généraliste  
sur cinq évalue cette part à plus de 20 %  
[figure 3].

FIGURE 2

Proportion de médecins généralistes 
déclarant interroger leurs patients  
sur leurs conditions de travail
Base de 752 médecins généralistes,  
résultats en %
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Source : enquête Inpes.

FIGURE 3

Estimation par les médecins généralistes 
de la fréquence des pathologies liées  
au travail de leur patientèle 
Base de 752 médecins généralistes,  
résultats en % de l’ensemble des médecins
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à déclarer rencontrer plus de 20 % de  
pathologies liées au travail dans leur  
patientèle (25 % vs 19 % ; p<0,05). 
 Sur la base de la dernière année, les quatre  
principales pathologies liées au travail  
rencontrées par les médecins généralistes  
sont les pathologies lombaires, les  
problèmes de souffrance psychique liés  
aux conditions de travail, les troubles  
musculosquelettiques (TMS) des membres 
et les lésions consécutives aux accidents du 
travail : 94 % des généralistes mentionnent 
avoir été fréquemment confrontés à des  
pathologies lombaires (dont 61 % très  
souvent), 86 % à des problèmes de  
souffrance psychique (dont 45 % très  
souvent), 74 % à des lésions consécutives à 
des accidents du travail et 71 % à des TMS 
des membres [figure 4].

FIGURE 4

Pathologies liées au travail rencontrées par les généralistes dans les 12 derniers mois 
Base de 752 médecins généralistes, résultats en %
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LES GÉNÉRALISTES ET LA 
DÉCLARATION DE MALADIE 
PROFESSIONNELLE

Rédaction de certificats initiaux

Au cours des douze derniers mois, environ  
huit généralistes sur dix (82 %) déclarent 
avoir complété un certificat médical initial  
pour l’un au moins de leurs patients  
afin qu’il déclare une maladie profession-

nelle ; la moitié l’ont fait moins de cinq fois 
et près d’un tiers (31 %) cinq fois ou plus  
[figure 5].
 Les  femmes appara issent  p lus  
nombreuses que les hommes à n’avoir  
rempli aucun certificat médical initial 
de déclaration de maladie profession-
nelle au cours des douze derniers mois  
(23 % vs 17 % ; p<0,05). Sur l’ensemble  
des médecins7, le nombre moyen de  
certificats médicaux initiaux complétés est 
de cinq sur l’année écoulée. 
 Un médecin sur cinq parmi ceux ayant  
rédigé un certificat médical initial (20 %, 
soit 17 % de l’ensemble des généralistes) 
s’est trouvé confronté à un patient refusant  
d’effectuer sa déclaration de maladie  
professionnelle.  Parmi eux, quatre  
généralistes sur dix (42 %) mentionnent  
un refus, 29 % deux refus et 29 % trois 
refus ou plus (soit, sur l’ensemble des  
médecins concernés, 2,7 refus en moyenne).  
 Une analyse toutes choses égales par 
ailleurs des facteurs associés au nombre  
de certificats médicaux remplis dans  
l’année [tableau II] indique que les femmes 
ont tendance à moins remplir ces certificats  
que les hommes (OR = 0,8 ; p<0,05). Il en 

7. Base : 748 médecins ayant répondu à la question. 

FIGURE 5

Proportion de médecins ayant rempli des certificats médicaux au cours des 12 derniers 
mois, selon le sexe 
Base de 748 médecins généralistes, résultats en %
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est de même pour les médecins plus âgés 
par rapport aux médecins plus jeunes  
(p< 0,05).
 Une autre analyse toutes choses égales 
par ailleurs a été menée pour étudier les  
facteurs associés au nombre de certificats 
médicaux par acte effectués au cours de  
l’année. Le ratio entre certificats et actes  
a été retenu pour tenir compte du lien  

mécanique entre nombre d’actes réalisés et 
nombre de certificats remplis [tableau II].
 Les médecins paraissent remplir plus 
souvent les certificats médicaux initiaux 
lorsqu’ils estiment que cela fait partie  
de leur rôle (OR = 1,6 ; p<0,001). C’est  
également le cas lorsqu’ils entrevoient 
moins d’obstacles à la déclaration d’une  
maladie professionnelle, tant du côté des  

TABLEAU II

Facteurs associés au nombre de certificats médicaux déclarés dans l’année

Variables OR IC Significativité

Sexe    
Homme (réf) - 1 -

Femme 0,8 [0,6 -  1,0] *

Âge    

Âge (en continu) 0,98 *

Répondre facilement aux questions sur la santé au travail   
Oui 1,0 [0,8 -  1,2] ns

Non (réf.) - 1 -

Sentiment d’information sur la santé au travail    
Bien informés 1,2 [0,9 -  1,6] ns

Mal informés (réf.) - 1 -

Formés en santé travail    
Non - 1 -

Oui 1,0 [0,8 -  1,2] ns

Dans la patientèle, % estimé de pathologies pour lesquelles le travail est un facteur causal  
5 % et moins 0,8 [0,6 -  1,2] ns

6 %-10 % (réf.) - 1 -

11 %-20 % 1,0 [0,8 -  1,3] ns

> 20 % 1,4 [1,0 -  1,9] *

Obstacles à la déclaration pour les patients    
Peu - 1 -

Moy. (réf.) 0,7 [0,6 - 1,0] *

Beaucoup 0,6 [0,5 - 0,8] ***

Obstacles à la déclaration pour les médecins    

Score d’obstacle (en continu) 0,91 **

Estiment que le médecin généraliste a un rôle d’aide à la déclaration de maladie professionnelle
Oui 1,3 [0,9 -  1,8] ns

Non (réf.) - 1 -

Estiment que le médecin généraliste a le rôle de remplir les certificats médicaux 
Oui 1,6 [1,2 -  2,1] ***

Non (réf.) - 1 -   

* : p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001, ns : non significatif
Source : enquête Inpes.
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patients (OR = 0,6 pour les médecins  
déclarant beaucoup d’obstacles par rapport 
à ceux déclarant peu d’obstacles ; p<0,001) 
que pour eux-mêmes (OR = 0,9 en continu ;  
p<0,01). Enfin, les médecins déclarant 
les fréquences les plus élevées, dans leur  
patientèle, de pathologies pour lesquelles 
le travail est un facteur causal favorisant ou 
aggravant (> 20 %) semblent également 
compléter plus fréquemment des certificats 
médicaux initiaux (OR = 1,4 ; p<0,05). En  
revanche, être formé en santé-travail et se 
sentir plutôt bien informé dans ce domaine 
ne semblent pas liés au fait de remplir des 
certificats médicaux initiaux.

Freins à la déclaration de 
maladie professionnelle

La déclaration de maladie professionnelle  
est un acte parfois difficile à réaliser pour 
les patients comme pour les médecins. Si  
11 % des généralistes ne voient a  
priori aucun obstacle pour les patients à  
effectuer une déclaration de maladie 
professionnelle, une majorité (89 %)  
identifie cependant un ou plusieurs freins  
[figure 6]. Sept médecins sur dix (72 %) 

pointent en priorité la crainte de répercus-
sions sur la situation professionnelle et 
l’emploi des salariés (ce motif est également 
évoqué par 44 % des médecins comme  
un obstacle pour eux-mêmes) ; 50 %  
évoquent la complexité des démarches  
administratives et près de quatre  
médecins sur dix (36 %) soulignent que  
les patients ne font pas le lien entre leur  
maladie et leur travail et ne voient pas  
l’intérêt de la déclaration. 
 En considérant l’ensemble des obstacles 
liés aux patients évoqués par les généralistes  
et en en établissant un score8, il ressort 
que 35,8 % des médecins évoquent au plus 
un obstacle, 30,1 % en mentionnent deux  
et 34,2 % en citent trois à quatre, soit deux 
obstacles en moyenne par médecin.
 Les obstacles liés aux généralistes eux-
mêmes les plus fréquemment cités sont :  

8. Les différents obstacles « patient » et « médecin » ont été  
scorés suivant les principes suivants :
- obstacles pour les patients : les quatre items proposés ont été 
codés (1 pour oui, 0 pour non), puis additionnés. Trois classes ont 
ensuite été créées, correspondant aux terciles de la distribution ;
- obstacles pour les médecins : les dix obstacles, initialement 
codés selon une échelle de Likert à quatre modalités, ont été  
recodés en 1 pour « tout à fait » et « plutôt », et 0 pour « plutôt 
pas » et « pas du tout ». 

FIGURE 6

Opinions des médecins généralistes sur les obstacles des patients à effectuer leur 
déclaration de maladie professionnelle
Base de 752 médecins généralistes, résultats en %
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la complexité des tableaux de maladies  
professionnelles (78 %), les difficultés de  
repérage de l’origine professionnelle 
de la maladie (74 %) et la méconnaissance  
des critères de déclaration (74 %). S’y  
ajoutent la méconnaissance des procédures  
administratives par les médecins (73 %)  
et les difficultés perçues quant à la 
reconnaissance administrative en maladie 
professionnelle (71 %) [figure 7].
 En établissant le score des obstacles  
relevant des généralistes, il ressort qu’un 
médecin sur dix mentionne moins de trois 

 

 

obstacles (10 %), plus de la moitié (53 %) 
en indiquent entre cinq et sept et 15 % en 
évoquent plus de huit. La moyenne des  
obstacles « médecins » cités est de 5,4 par 
médecin. 
 Concernant les tableaux de maladies  
professionnelles, un quart des généralistes  
(23 %) déclarent les consulter souvent  
(dont 7 % très souvent), 65 % parfois, mais 
12 % déclarent ne jamais s’y référer. Huit 
généralistes sur dix (82 %) souhaiteraient 
disposer de questionnaires types d’aide au 
repérage des risques professionnels. 

FIGURE 7

Opinions des médecins généralistes sur les obstacles rencontrés par les médecins  
par rapport à la déclaration de maladie professionnelle  
Base de 752 médecins généralistes, résultats en %
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RELATIONS ENTRE 
MÉDECINS GÉNÉRALISTES 
ET MÉDECINS DU TRAVAIL

Les relations entre médecins généralistes et 
médecins du travail sont souvent évoquées  
comme empreintes d’un manque de 
compréhension sur les métiers, parfois  
défiantes, peu coopératives. Une étude  
réalisée aux Pays-Bas en 1998 avait déjà  
exploré les modalités de coopération entre 
ces deux professions en interrogeant simul-
tanément des médecins généralistes et des 
médecins du travail [12]. Pour la première  
fois, en France, les regards que ces deux  
spécialités peuvent partager sur leurs  
relations de coopération sont croisés grâce 
à des questions similaires posées dans 
les deux enquêtes. Quels sont les regards  
portés par les uns et les autres sur ces  
relations de coopération ?

 

Regards croisés sur les relations 
médecins généralistes /  
médecins du travail

Les mêmes questions ont été posées aux 
médecins généralistes et aux médecins 
du travail sur la façon dont les médecins  
généralistes perçoivent les médecins du  
travail. 
 Alors que 62 % des généralistes ont le  
sentiment de plutôt bien comprendre le  
métier des médecins du travail, 65 % des 
médecins du travail pensent que ce n’est 
pas le cas ; ce sentiment est partagé par  
66 % des médecins du travail ayant  
eux-mêmes exercé comme médecins  
généralistes. 
 La majorité des médecins généralistes  
(57 %) déclarent être confiants dans  
l’efficacité des médecins du travail, mais 
doutent en revanche de l’indépendance des 

FIGURE 8

Regards croisés sur les relations des médecins généralistes et des médecins du travail 
Bases de 752 médecins généralistes (MG) et 750 médecins du travail (MT), résultats en %
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médecins du travail. Du côté des médecins 
du travail, 48 % partagent le sentiment que 
les médecins généralistes font confiance  
à leur efficacité et 50 % ressentent un  
sentiment de méfiance à leur égard concer-
nant leur indépendance [figure 8].
 Concernant les relations de dialogue et 
de coopération entre médecins généralistes  
et médecins du travail, 75 % des médecins  
du travail approuvent la proposition selon 
laquelle les généralistes sont facilement 
ouverts au dialogue avec les médecins 
du travail ; une opinion partagée par 85 % 
des médecins généralistes (dont 43 % de  
« tout à fait d’accord »). De la même façon,  
70 % des médecins du travail et 82 % des 
généralistes estiment que les généralistes 
coopèrent volontiers avec les médecins du 
travail. 
 Les médecins du travail appartenant à 
un service autonome sont plus nombreux à  
déclarer que les généralistes sont méfiants 
à l’égard des médecins du travail (70 % vs 
52 % des médecins des autres services de 

santé au travail ; p<0,001) ; 41 % estiment 
que les généralistes manquent d’ouverture  
au dialogue avec les médecins du travail  
(vs 23 % des médecins des autres services 
de santé au travail ; p<0,001) et 45 % jugent  
négativement les relations de coopération  
des généralistes avec les médecins du  
travail (vs 27 % des médecins des autres  
services de santé au travail ; p<0,001).

Opinions des généralistes  
sur la perception de leur métier 
par les médecins du travail et 
sur les relations de coopération

Deux tiers (67 %) des médecins généralistes  
ont le sentiment que les médecins du  
travail comprennent bien le rôle qu’ils  
peuvent jouer dans la prise en charge des 
problèmes de santé au travail et 53 % ont le 
sentiment que leurs confrères médecins du 
travail sont confiants dans leur efficacité en 
ce domaine [figure 9]. De leur côté, seuls  
35 % des médecins du travail pensent être 

FIGURE 9

Opinions des médecins généralistes sur les médecins du travail 
Base de 752 médecins généralistes, résultats en %
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véritablement compris dans leur métier  
par les généralistes et 48 % perçoivent un 
sentiment de confiance dans leur efficacité 
de la part de leurs confrères généralistes.
 Concernant le dialogue et la coopération,  
les opinions des généralistes et des  
médecins du travail sont convergentes  
[figures 8 et 9] : 71 % des généralistes sont 
d’accord pour dire que les médecins du  
travail sont ouverts au dialogue ; 68 % pour 
dire que les médecins du travail coopèrent 
facilement avec les généralistes.
 Dans l’ensemble, les opinions des  
médecins généralistes à l’égard des médecins  
du travail sont encore plus positives 
lorsqu’ils s’estiment bien informés (« très 
bien » ou « plutôt bien ») sur les maladies 
professionnelles et les problèmes de santé 
au travail. En revanche, elles ne sont pas  
associées au fait d’avoir suivi ou pas une  
formation en santé au travail. 

Scores de confiance et 
de perception accordés 
par les généralistes aux 
médecins du travail 

Afin d’évaluer d’une part la confiance des  
généralistes à l’égard des médecins du  
travail, et d’autre part leur perception de 
l’opinion que les médecins du travail ont  
des généralistes, deux scores ont été  
calculés : un score de confiance et un score 
de perception (voir encadré ci-dessous).
 La distribution du score de perception  
apparaît moins régulière que celle du score 
de confiance [figure 10]. 
 L’analyse du lien entre ces opinions et  
plusieurs variables caractérisant les  
médecins généralistes [tableau III] semble  
indiquer que le score de confiance des  
généralistes est indépendant de leur âge, 
sexe, sentiment d’information, volume  
quotidien d’actes, nombre de certificats 
médicaux initiaux complétés pour une  
déclaration de maladie professionnelle, 
participation à un réseau de santé, ainsi 
que du fait d’avoir suivi une formation 
en santé-travail. En revanche, le score 
de perception apparaît positivement as-
socié au sentiment d’information des  
généralistes en santé-travail (p<0,001), et 
plus élevé chez les hommes (p<0,05).

Score de confiance : un score de la confiance  

accordée par les généralistes aux médecins du travail 

a été construit à partir de cinq questions codées de  

0 (méfiant) à 3 (confiant), les réponses « ne sait pas » 

étant codées 1,5. Le score obtenu est ainsi une variable 

continue prenant des valeurs de 0 à 15, d’une valeur 

moyenne de 9,2.

Score de perception : un score de perception par les 

généralistes de l’opinion des médecins du travail sur 

leurs interactions a été construit à partir de quatre 

questions codées de 0 (méfiants / pas de coopération) 

à 3 (confiants / ouverts au dialogue), les réponses « ne 

sait pas » étant codées 1,5. Le score obtenu est ainsi une 

variable continue prenant des valeurs de 0 à 12, d’une 

valeur moyenne de 7,1.

Analyses de variance : afin de tester l’influence des 

variables explicatives, des analyses de variance à un 

facteur ont été réalisées. Pour prendre en compte 

l’écart à la normalité de la distribution des scores, des 

analyses non paramétriques (test de Kruskal-Wallis) 

ont également été menées, sans toutefois apporter de 

modifications sur les résultats obtenus. 

SCORES DE CONFIANCE ET DE PERCEPTION
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FIGURE 10

Distributions des scores de confiance et de perception accordés par les généralistes aux 
médecins du travail
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TABLEAU III

Résultats d’analyses de variance à un facteur menées sur les deux scores (confiance  
et perception) comme variables dépendantes 

 Score de confiance Score de perception

Sexe ns *
Homme - -

Femme -0,2 -0,4

Classe d’âge ns ns
< 45 ans - -

45-50 ans -0,4 0,7

> 50 ans -0,2 -0,1

Sentiment d'information en santé au travail ns ***
Bien informé 0,4 0,7

Mal informé - -

Nombre d'actes médicaux par jour ns ns
20 ou — - -

21-25 -0,3 -0,2

26 ou + 0,0 -0,2

Nombre de certificats médicaux remplis (12 derniers mois) ns ns
0 - -

1-4 0,0 0,0

5 ou + 0,2 0,3

Participe à un réseau de santé ns ns
Oui - -

Non 0,2 0,1

Formé en santé au travail ns ns
Oui - -

Non 0,2 0,0

Niveaux de significativité : * : p<0,05 ; *** : p<0,001 ; ns : non significatif.
Source : enquête Inpes.

Source : enquête Inpes.
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Perception du rôle du médecin 
généraliste en santé-travail

Concernant l’implication des généralistes 
dans la prise en charge des problèmes de 
santé liés au travail, les médecins du travail  
comme les généralistes s’accordent à  
près de 90 % sur le fait que le rôle des généra-
listes se situe en priorité sur le dépistage des 
patients à risque de maladies chroniques, le 
repérage des usagers en situation de risque 
avec l’alcool, le repérage et l’accompagne-
ment des patients en souffrance psychique, 
les conseils d’éducation pour la santé, le  
repérage des consommateurs de cannabis 
et autres drogues [figure 11]. Les femmes 
sont significativement plus nombreuses à 
être « tout à fait d’accord » avec l’affirmation  
du rôle du généraliste dans le repérage 
des usagers de cannabis et autres drogues  
(48 % des femmes vs 34 % des hommes 
chez les médecins du travail, p<0,001 ; 50 %  
des femmes vs 41 % des hommes chez les 
généralistes, p<0,05).
 En revanche, sur le plan plus particulier  
du suivi des patients et des aspects de 
la santé au travail, certaines différences  
apparaissent. Si 95 % des généralistes et  
82 % des médecins du travail sont favorables 
à ce que les généralistes évoquent avec leurs 
patients leurs conditions de travail, seuls  
31 % des médecins du travail en sont  
« tout à fait d’accord » (contre 57 % des  
généralistes). Chez les généralistes,  
l’opinion « tout à fait d’accord » est d’autant 
plus fréquente qu’ils déclarent interroger 
leurs patients sur leurs conditions de travail  
actuelles ou passées (p<0,001) et réaliser  
peu d’actes par jour (62 % chez les  
médecins réalisant 1 à 20 actes par jour, 
contre 53 % chez les autres ; p<0,05).
 Les médecins du travail sont également 
moins fréquemment favorables à l’impli-
cation des généralistes dans le repérage  
de l’origine professionnelle d’une maladie 
(59 % d’accord contre 82 % chez les généra-
listes) ou le dépistage d’une maladie après 

exposition à un risque professionnel (54 % 
d’accord contre 76 % chez les généralistes). 
Par ailleurs, sur ce dernier point, les femmes  
généralistes sont moins souvent d’accord  
que les hommes avec l’implication du  
médecin généraliste dans le dépistage d’une 
maladie professionnelle (69 % d’accord 
contre 79 % chez les hommes ; p<0,01). 
 Concernant le rôle des médecins géné-
ralistes dans l’aide à la déclaration d’une  
maladie d’origine professionnelle, 86 %  
des généralistes et 89 % des médecins du 
travail sont d’accord. En revanche, 69 % 
des généralistes (contre 84 % des médecins  
du travail) estiment qu’il est du rôle du  
généraliste de remplir le certificat médical  
initial lors de la déclaration de maladie  
professionnelle. 
 En termes de conseils de prévention,  
si l’éducation à la santé est unanimement  
reconnue comme relevant du rôle du  
généraliste, le champ des conseils de  
prévention professionnelle est sujet à de  
fortes oppositions : alors que 65 % des  
généralistes se déclarent favorables à ce 
que leur profession s’investisse dans cette 
dimension, 72 % des médecins du travail 
estiment qu’elle ne relève pas du rôle des 
généralistes. 
 En matière de prévention tertiaire, près de 
six médecins sur dix (56 % des généralistes 
et 59 % des médecins du travail) s’accordent 
sur le fait que le généraliste a un rôle à jouer 
pour aider à la réinsertion professionnelle  
des patients, une opinion davantage  
partagée par les médecins du travail des  
services autonomes (72 % vs 59 % des autres 
services ; p<0,01) et ceux qui ont préalable-
ment exercé comme généraliste (64 % vs  
55 % ; p< 0,01). Les autres opinions des  
médecins du travail ne présentent guère de 
différence significative selon leur apparte-
nance aux divers types de services de santé 
au travail et ne sont pas modifiées par le  
fait d’avoir ou non déjà exercé comme  
généraliste.
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FIGURE 11

Perception du rôle du médecin généraliste en santé au travail 
Résultats en %
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Source : enquête Inpes.
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TABLEAU IV

Résultats d’une régression logistique ayant pour variable dépendante le fait de penser  
que les médecins généralistes ont un rôle important à jouer dans la prise en charge  
des problèmes de santé au travail

Variables N % OR ajustés IC

Sexe     
Homme 526 47,0 0,9 [0,6 - 1,3]

Femme (réf.) 222 46,4  - 1 -  

Âge     

Âge (en continu) 1,02* [1,01 - 1,03]

Formé en santé au travail  **   
Non (réf.) 475 42,5  - 1 -  

Oui 273 54,2 1,4* [1,1 - 2,0]

Sentiment d'information sur  
les problèmes de santé au travail  ***   

Bien informé 198 58,6 1,7** [1,2 - 2,4]

Mal informé (réf.) 550 42,5  - 1 -  

Niveaux de significativité : ** : p<0,01 ; *** : p<0,001 ; ns : non significatif.
Source : enquête Inpes.

 Chez les médecins généralistes, un score  
global (sommant leurs réponses sur  
l’importance de leur rôle dans la prise en 
charge des problèmes de santé au travail)  
a été calculé à partir des douze questions  
correspondantes (0 : aucun rôle ; 36 : 
rôle important ; alpha de Cronbach : 0,8),  
puis transformé en une variable à deux  
catégories. Une analyse toutes choses  
égales par ailleurs [tableau IV] montre que 
l’adhésion des généralistes au rôle qu’ils 
peuvent être amenés à jouer augmente 
avec l’âge (OR = 1,02 en continu ; p<0,05), 
le fait d’être formé en santé au travail  
(OR = 1,4 ; p<0,05) et le sentiment d’être 
plutôt bien informé en santé au travail  
(OR = 1,7 ; p<0,01). 

	



Les principaux motifs pour lesquels les  
médecins du travail se sont déclarés « assez 
souvent ou très souvent » sollicités par les 

généralistes sont, par ordre décroissant :  
les visites de préreprise (pour 44 % des  
médecins du travail), les problèmes  
d’aptitude au poste d’un patient (29 %), 
les problèmes de santé psychique comme  
le stress ou la dépression (29 %), une  
suspicion de maladie liée au travail (19 %) 
et les pathologies chroniques (16 %). Sur  
ces thèmes, seul un quart au maximum 
(entre 8 % et 24 %) des médecins du travail 
déclarent n’être jamais sollicités [figure 12]. 
 D’autres motifs (une demande de conseil 
sur les conditions de travail du patient, un  
accident du travail) donnent lieu à des 
contacts plus occasionnels ; un tiers des 
médecins du travail ne sont jamais sollicités 
pour ces motifs.
 Sur d’autres sujets (problème d’alcooli-
sation ou de conduite addictive, demande 
de conseils sur la surveillance d’un patient 
exposé à des risques professionnels, ar-
rêts de travail récurrents), environ la moitié  
des médecins du travail disent ne jamais  
être sollicités par les généralistes (54 %,  
50 % et 49 % selon les sujets mentionnés).  
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FIGURE 12

Opinions des médecins du travail sur la fréquence de leurs sollicitations par les médecins 
généralistes  
Base de 750 médecins du travail, résultats en %
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Source : enquête Inpes.

Ces opinions sont confirmées par les  
déclarations des généralistes. 
 Les priorités des sujets des contacts  
déclarés par les généralistes sont bien les 
mêmes que celles mentionnées par les  
médecins du travail [figure 13].
 En cas d’arrêts de travail récurrents,  
sept généralistes sur dix (71 %) déclarent  
(souvent ou très souvent) suggérer à  
leurs patients de prendre contact avec leur 
médecin du travail ; 49 % sollicitent une  
visite de préreprise lorsqu’un patient est  
en arrêt maladie prolongé (alors que 15 %  
déclarent ne jamais le faire). Interrogés sur  
les douze derniers mois, 11 % des généra-
listes n’ont jamais eu l’occasion d’adresser  
un patient à un médecin du travail pour une 
visite de préreprise, 50 % l’ont fait entre 
une et six fois, 21 % entre sept et dix fois, 
15 %  plus de dix fois [figure 14]. Parmi les  

généralistes ayant adressé un patient à  
un médecin du travail pour une visite de  
préreprise, la moyenne des patients  
adressés est de 7,8 (contre 7 sur l’ensemble 
des généralistes).
 Des analyses toutes choses égales  
par ailleurs montrent que les généralistes 
hommes ont tendance à moins fréquem-
ment adresser leur patients pour une visite 
de préreprise au médecin du travail que les 
femmes (OR = 0,7 ; p<0,05). Cette pratique 
est par ailleurs d’autant plus déclarée : 

 que le score de confiance des généralistes 
à l’égard des médecins du travail est élevé ; 

 que les généralistes reconnaissent leur 
rôle dans la réinsertion professionnelle des  
patients (OR = 1,5 ; p<0,01) ;

 que leur nombre d’actes quotidiens  
est élevé (OR = 1,8 pour 26 actes et plus par 
rapport à 21-25 actes ; p<0,001) ;
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FIGURE 13

Sollicitations des médecins du travail effectuées par les médecins généralistes dans les  
12 derniers mois   
Base de 752 médecins généralistes, résultats en %

0 20 40 60 80 100

Un problème de santé psychique (stress, dépression)

Une pathologie chronique

Un problème d'alcoolisation ou d'addiction

Une demande de conseil sur la surveillance
d'un patient exposé à des risques professionnels

Une demande de conseil sur les conditions
de travail du patient

Une suspicion de maladie liée au travail

Un problème d'aptitude au poste

Face à des arrêts maladie prolongés,
ont provoqué une visite de préreprise*

Face à des arrêts de travail récurrents, ont suggéré à
leurs patients de contacter leur médecin du travail*

Un arrêt de travail

Pour un accident du travail

Très souvent Assez souvent Parfois Jamais NSP

36 35 25 4

20 29 36 15

6 21 53 20

4 11 50 35

4 10 45 41

4 10 49 37

3 8 47 42

3 10 47 40

3 7 42 48

2 4 35 59

2 6 35 57
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Source : enquête Inpes.

	    


     



   




    
    
     

       


FIGURE 14

Fréquence des sollicitations des médecins 
du travail par les médecins généralistes 
pour une visite de préreprise au cours  
des 12 derniers mois
Base de 752 médecins généralistes,  
résultats en %
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7 à 10 fois

Plus de 10 fois
NSP

1 à 3 fois
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3 %

Source : enquête Inpes.



139Médecins généralistes et santé au travail

un et trois contacts annuels avec un  
médecin du travail (la moyenne des contacts 
s’établit à 4,9 sur l’ensemble des médecins 
concernés9). 
 Il en va sensiblement de même en ce  
qui concerne les arrêts de travail : 58 % 
des généralistes évoquent avoir sollicité au 
moins une fois dans l’année un médecin du 
travail pour un arrêt de travail de l’un de ses 
patients. Parmi eux, trois quarts (74 %), soit 
43 % de l’ensemble des médecins, déclarent  
avoir contacté entre une et cinq fois un  
médecin du travail pour ce motif.  
 En moyenne, les médecins concernés 
ont sollicité cinq fois un médecin du travail 

au cours des douze derniers mois pour un 
arrêt de travail, soit 2,8 contacts par an pour  
l’ensemble des généralistes.
 Les généralistes confirment en revanche  
être peu souvent amenés à solliciter un 
médecin du travail pour un conseil sur les 
conditions de travail d’un patient ou la  
surveillance d’un patient exposé à un  
risque professionnel (respectivement 48 % 
et 57 % ne l’ont jamais fait dans l’année).  
De même, le pourcentage de généralistes  
ayant eu l’occasion de solliciter un  
médecin du travail pour un problème  
d’alcoolisation ou de conduite addictive se 
limite à 40 % des généralistes ; les méde-
cins du travail confirment n’être sollicités le 
plus souvent qu’occasionnellement (41 %) 
sur ces sujets par les généralistes.

9. Cinq pour cent des médecins concernés n’ont pas été à même 
de se prononcer sur le nombre de sollicitations effectuées. 

TABLEAU V

Facteurs associés au fait que les médecins généralistes initient souvent une visite  
de préreprise 

Variables N % OR ajustés IC

Sexe     
Homme 514 46,9 0,7* [0,5 - 1,0]

Femme (réf.) 219 51,1  - 1 -  

Âge     

Âge (en continu) 1,0 [1,0 - 1,0]

Formé en santé travail  *   
Non 465 44,7 0,8 [0,6 - 1,1]

Oui (réf.) 268 54,1  - 1 -  

Sentiment d'information  **   
Bien informé 197 56,3 1,3 [0,9 - 1,9]

Mal informé (réf.) 536 45,1  - 1 -  

Nombre d'actes / jour  ***   
20 et - 293 38,9 0,7 [0,5 - 1,0]

21-25 (réf.) 183 46,4  - 1 -  

26 et + 257 59,9 1,8** [1,2 - 2,6]

Travaille en réseau  ***   
Oui 285 56,1 1,6** [1,2 - 2,2]

Non (réf.) 448 43,1  - 1 -  

Répond facilement aux questions  
des patients sur des problèmes  
de santé au travail

 **   

Oui 381 53,3 1,3 [0,9 - 1,8]

Non (réf.) 352 42,6  - 1 -  

Type de cabinet  **   
Groupe 342 53,8 1,5* [1,1 - 2,0]

Individuel (réf.) 391 43,2  - 1 -  
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TABLEAU V (SUITE)

Score de confiance des médecins généralistes à l’égard des médecins du travail  

Score de confiance à l’égard des MT  
(en continu)

1,1** [1,0 - 1,1]

Rôle des médecins généralistes d’aider à la réinsertion 
professionnelle des patients ***   

Oui 410 53,7 1,5** [1,1 - 2,1]

Non (réf.) 323 41,2  - 1 -  

Rôle des médecins généralistes de dépister les patients à risques de maladies chroniques 
Oui 689 48,0 0,7 [0,4 - 1,4]

Non (réf.) 44 50,0  - 1 -  

Rôle des médecins généralistes de repérer et accompagner les patients en souffrance psychologique  
Oui 713 48,1 0,9 [0,3 - 2,4]

Non (réf.) 20 50,0  - 1 -  

Niveaux de significativité : * : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001 ; ns : non significatif.
Source : enquête Inpes.

DISCUSSION

FORMATION DES MÉDECINS ET 
CAPACITÉ À RÉPONDRE AUX 
QUESTIONS DES PATIENTS 
SUR LES PROBLÈMES 
DE SANTÉ-TRAVAIL 

Un  généraliste sur cinq a déclaré avoir  
reçu une formation initiale en santé au  
travail et seul un quart avoir suivi au moins 
une formation continue en santé au travail. 
Ce dernier pourcentage semble faible si l’on 
considère que la question était posée sur 
une période non limitée dans le temps. Dans 
l’enquête en région PACA de 2007, 15 % des 
généralistes, 28 % des rhumatologues et  
38 % des pneumologues avaient déclaré  
avoir suivi une formation continue dans le 
domaine de la santé au travail au moins une 
fois au cours des cinq dernières années [33].  
 Les besoins de formation continue des 
généralistes sont d’autant plus importants 
que la formation initiale en santé-travail est 
limitée : les résultats de la présente enquête  
confirment les attentes des généralistes en 
la matière puisque 57 % de ceux qui n’ont 

pas suivi une formation médicale continue 
en santé travail se sont déclarés prêts à se 
former dans ce domaine. 
 Ces résultats sont à rapprocher du faible  
volume d’heures consacré à la santé au  
travail durant les six années de formation 
initiale en médecine : 9 heures en moyenne  
(avec toutefois des variations entre les  
facultés de médecine). Cet enseignement 
est principalement abordé sous l’angle des 
pathologies professionnelles, les aspects 
concernant l’environnement de travail et le 
monde de l’entreprise n’étant pas traités.
 Les avis sont partagés concernant le  
moment le plus propice pour enseigner la 
santé au travail. Pour certains, c’est dès les 
premières années qu’il faut sensibiliser les 
étudiants. Pour d’autres,  l’enseignement  
devrait être le plus proche possible du  
moment où ils choisissent leur spécialité,  
c’est-à-dire à l’issue des épreuves classantes 
nationales. Le diplôme d’études spécialisées  
de médecine du travail est, en formation  
initiale, la seule voie de reconnaissance de 
cette spécialité et de l’exercice professionnel  
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dans l’ensemble des secteurs d’activité  
médicale. 
 Les auteurs du rapport Dellacherie [38] 
ont estimé indispensable et recommandé 
aux pouvoirs publics de renforcer l’enseigne-
ment en santé au travail dans la formation 
des futurs médecins généralistes. S’agissant 
des autres spécialités, ils ont recommandé 
de décliner le lien entre le travail et la santé 
dans des sessions spécifiques, à chaque fois 
qu’une pathologie peut avoir une origine 
professionnelle. 
 Le Plan national santé environnement 
2009-2013 (PNSE 2, action 55) [39] et le 
Plan santé au travail 2010-2014 (PST 2) [40] 

recommandent désormais d’intégrer dans 
les cursus de formation initiale des généra-
listes la formation en santé-environnement 
et santé-travail (notamment l’identifica-
tion des maladies professionnelles) et de  
favoriser la formation continue dans ces  
domaines. Dans le PST 2, il est écrit qu’une 
concertation devrait être recherchée entre 
les ministères en charge de la Santé, de  
l’Enseignement supérieur et les Conseils  
nationaux de la formation médicale  
continue (CNFMC).
 Dans la présente enquête, le pourcentage  
de 52 % de médecins généralistes  
s’estimant en mesure de « répondre  
facilement à des questions posées par des 
patients à propos de problèmes de santé  
au travail » peut paraître relativement élevé 
au vu du faible pourcentage de médecins  
formés et du nombre limité d’outils et  
de recommandations spécifiquement  
destinés aux généralistes pour leur pratique  
professionnelle en santé au travail. Ce  
sentiment est plus fréquent chez les  
généralistes qui consultent les tableaux de 
maladies professionnelles ou rapportent  
un pourcentage élevé de maladies liées au 
travail dans leur patientèle (> 20 %) : ce  
résultat suggère que les médecins les plus  
« à l’aise » sont ceux qui ont développé une 
expérience dans le domaine santé-travail. 

PRATIQUES D’INTERROGATOIRE 
DES PATIENTS SUR LEURS 
CONDITIONS DE TRAVAIL

Trois généralistes sur quatre (78 %)  
déclarent interroger fréquemment leurs 
patients sur leurs conditions de travail  
actuelles et la moitié déclarent le faire sur les 
conditions de travail passées. Ces chiffres 
sont très proches de ceux de l’enquête en  
région PACA en 2007 (respectivement  
86 % et 51 %). Cette enquête montrait par 
ailleurs que les pneumologues interrogent  
leurs patients sur leurs conditions de  
travail passées plus fréquemment que les 
généralistes (91 %) [33]. Ces différences de  
pratiques entre généralistes et pneumo-
logues peuvent s’expliquer par le fait  
que ces derniers prennent notamment en 
charge les pathologies liées aux expositions 
professionnelles à l’amiante. 
 Concernant les généralistes, les résultats  
sont probablement révélateurs d’une  
formation insuffisante à la pratique  
d’interrogatoire sur les conditions de travail  
passées, mais aussi de contraintes de  
temps [11] .  L’interrogatoire sur les  
conditions de travail passées peut en effet 
s’avérer difficile à réaliser, notamment  
lorsque les personnes ont changé de  
situation de travail à de multiples reprises.  
Mais il peut permettre de fournir des  
pistes pour réaliser des examens complé-
mentaires appropriés, orienter le patient  
vers une consultation de pathologie  
professionnelle, ou susciter son accord 
pour entrer en contact avec le médecin du  
travail10.

10.   La loi sur les retraites (article 60) a introduit la notion de 
pénibilité du parcours professionnel et confirmé l’exigence que « 
le dossier médical en santé au travail, constitué par le médecin du 
travail, retrace dans le respect du secret médical les informations 
relatives à l’état de santé du travailleur, aux expositions auxquelles  
il a été soumis, ainsi que les avis et propositions du médecin du  
travail ». Toutefois, la difficulté pour le médecin généraliste est 
que ce dossier médical en santé au travail (art. R. D4624-46 du 
code du travail) ne peut lui être communiqué qu’à la demande et 
avec l’accord de son patient. 
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comme le questionnaire de repérage des  
expositions professionnelles chez les sujets  
atteints de cancer bronchique primitif,  
élaboré par un groupe de travail de la Société 
de pneumologie de langue française (SPLF) 
et de la Société française de médecine du  
travail (SFMT) [42]. Une plus grande  
diffusion de ces outils faciliterait vraisembla-
blement l’interrogatoire, par les médecins  
généralistes en particulier. 

PATHOLOGIES RENCONTRÉES 

EXEMPLES DE QUESTIONS SYSTÉMATIQUES DE REPÉRAGE D’UN LIEN 
ENTRE MALADIE ET CONDITIONS DE TRAVAIL

 « Quel type de travail faites-vous ? »

 « Pensez-vous que vos problèmes de santé  

pourraient être liés à votre travail ? »

 « Est-ce que vos symptômes sont différents au travail 

et à la maison ? »

 « Êtes-vous actuellement exposé à des produits 

chimiques, des poussières, des métaux, des rayonne-

ments ionisants, du bruit ou des gestes répétés dans 

votre travail ? Avez-vous été exposé à des produits 

chimiques, des poussières, des métaux, des rayonne-

ments ionisants, du bruit ou des gestes répétés dans 

votre travail ? »

 « Est-ce que des collègues de travail présentent les 

mêmes symptômes que vous ? »

Si une réponse positive est obtenue à l’une de ces  

questions, un interrogatoire approfondi de l’histoire 

professionnelle devrait alors être réalisé. Celui-ci 

devrait porter sur les métiers et les fonctions  

exercées, ainsi que sur les expositions aux divers types 

de facteurs de risques professionnels.

D’après Lax, 1998 [11]

Les principales pathologies liées au travail 
que les médecins généralistes déclarent   
fréquemment rencontrer sont les pathologies  
lombaires, les problèmes de souffrance  
psychique liés aux conditions de travail et 
les troubles musculosquelettiques des
membres.
 Déjà observée dans les enquêtes en 
région PACA [33, 43, 44], la hiérarchie de 
ces pathologies est également confortée par 
les plaintes exprimées par les salariés dans 
l’enquête « Santé, handicap et travail » de 
2007 [1].
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11. L’enquête Baromètre Médecins généralistes 2003 de  
l’Inpes avait déjà fait état de la fréquence élevée avec laquelle les 
généralistes se déclaraient confrontés à des patients exprimant  
des cas de violences et de harcèlement au travail : 82,5 %  
d’entre eux étaient concernés chaque mois, avec en moyenne  
1,4 cas [49]. 
12. Le « job strain » est défini comme la combinaison d’une forte 
demande psychologique et d’une faible latitude décisionnelle.
13. L’« iso-strain » est défini comme la combinaison d’une forte 
demande, d’une faible latitude et d’un faible soutien social. 
14. Enquête CSA/ANACT auprès de 1 000 salariés français  
actifs occupés âgés de 18 ans et plus. Échantillon représentatif  
constitué par la méthode des quotas, sur les critères de sexe, 
d’âge, de profession de l’interviewé et de statut professionnel 
(privé / public), après stratification par région.

du régime agricole) ou par manutention  
manuelle de charges lourdes (tableau  
n° 98 du régime général et n° 57 bis du  
régime agricole) [46].
 Ainsi, les tableaux de maladies profes-
sionnelles ne prennent en compte que les  
radiculalgies par hernies discales, alors que 
de nombreuses autres lombalgies peuvent 
être d’origine professionnelle. Ces tableaux 
précisent une liste limitative des travaux 
susceptibles de provoquer ces maladies. 
L’exposition au risque doit avoir duré au 
moins cinq ans. La maladie professionnelle  
doit être constatée dans les six mois qui  
suivent la fin de l’exposition au risque et  
être déclarée dans les deux ans qui  
suivent l’évocation d’un lien avec le travail. 
Par ailleurs, une part importante des  
lombalgies aiguës survenues au cours d’un 
effort intense au travail est déclarée par  
le salarié en accident du travail. Les  
lombalgies représentaient environ un  
quart des accidents de travail avec arrêt 
en 2005. Ainsi, chaque année en France,  
plus de 100 000 lombalgies sont déclarées 
en accident du travail et seulement 2 500  
en maladie professionnelle [47]. 
 D’après l’enquête « Santé, handicap 
et travail », « les affections lombaires ou  
musculosquelettiques des membres liées à  
des gestes répétitifs ou des efforts physiques 
consentis pendant le travail occasionnent  
beaucoup plus fréquemment des gênes 
dans le travail que les pathologies similaires  
non liées au travail. Leurs conséquences en  
termes de gêne dans les déplacements et 
la vie quotidienne apparaissent également  
plus marquées » [1]. Les lombalgies et  
lomboradiculalgies représentent en France 
la première cause d’inaptitude au travail et 
d’invalidité avant 45 ans [48].
 Concernant les problèmes de souffrance  
psychique liés au travail, les résultats de la 
présente enquête confirment la fréquence  
des plaintes reçues tant par les médecins  
du travail (voir chapitre 1) que par les  

généralistes11. L’évolution de ces plaintes –  
e xp r imées  dans  de  nombreuses  
enquêtes [50-52] – est vraisembla-
blement à mettre en lien avec l’évolution  
des conditions de travail au cours des  
vingt dernières années [50, 52, 53]. Les  
résultats de l’enquête SUMER de 2003  
ont montré que si 60 % des actifs jugent  
leur travail « forte ment stressant », la  
prévalence observée du « job-strain »12 et de 
l’« iso-strain »13 concernait  respectivement 
23 % et 14,5 % des salariés [54, 55].
 Selon le sondage ANACT de 200914,  
l’attitude la plus fréquente des salariés  
stressés au travail est le recours au médecin 
généraliste (consulté par 39 % des personnes  
se déclarant stressées dans les douze  
derniers mois), avant celui au médecin du  
travail (28 %) [52]. Les répercussions  
physiques et mentales déclarées associées 
au stress (troubles du sommeil, troubles de 
l’appétit, augmentation des consommations 
de substances psychoactives, dont consom-
mation de psychotropes, épisodes anxieux et 
dépressifs) expliquent que le généraliste soit 
un interlocuteur privilégié pour effectuer le 
suivi des salariés en difficulté [51, 52]. 
 De nombreuses études épidémiologiques  
ont montré des liens entre les expositions 
professionnelles aux contraintes psycho-
sociales et une altération de la santé  
mentale, notamment des troubles dépressifs  
[56] ;  la  nature causale de ces liens,  
généralement admise [57, 58], est cependant  
discutée par certains auteurs [59].
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élaborées par la Haute Autorité de santé 
sous le pilotage de la Direction générale 
du travail et applicables à l’ensemble des  
travailleurs, quel que soit leur statut (suivi 
en médecine du travail ou suivi post-profes-
sionnel) et quel que soit le professionnel de 
santé [62].

DÉCLARATION DE MALADIE 
PROFESSIONNELLE 

Les médecins généralistes rapportent dans 
la présente enquête une rédaction fréquente  
de certificats médicaux initiaux de  
déclaration de maladie professionnelle :  
50 % d’entre eux ont déclaré avoir complété  
un à quatre certificats de ce type au cours 
des douze derniers mois. 
 Ces pratiques se différencient nettement 
de celles observées dans l’étude de 2007 
en région PACA : 34 % des généralistes 
avaient alors déclaré en avoir complété un à 
deux seulement au cours des cinq dernières  
années [33]. Plusieurs hypothèses non  
mutuellement exclusives pourraient  
expliquer cette dif férence. Cel le-ci  
pourrait être liée à l’utilisation d’échelles  
de réponses différentes entre les deux  
enquêtes. Des différences régionales de  
pratiques existent probablement. Enfin,  
une amélioration des pratiques de  
déclaration ces dernières années est  
possible. Bien que le taux de maladies  
professionnelles reconnues ait nettement  
augmenté ces dernières années en France, 
un écart de trois ans entre les deux  
enquêtes paraît cependant court pour  
expliquer les différences constatées. 
 Le taux de médecins confrontés à des 
refus de patients de déclarer leur maladie 
en maladie professionnelle est en revanche 
semblable dans les deux enquêtes (17 %).  
La présente enquête apporte un éclairage  
intéressant sur les freins à la déclaration  
de maladie professionnelle  : les médecins 
en ont déclaré plus de cinq en moyenne. 
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d’une maladie, la connaissance des  
critères de déclaration), soulignent la  
nécessité d’une meilleure formation mais 
aussi de la mise à leur disposition d’ou-
tils pratiques. Les résultats de la présente  
enquête plaident pour une plus grande  
information des médecins généralistes sur 
les sites et portails susceptibles d’appuyer 
leurs démarches en santé au travail. 
 Parmi les autres freins évoqués, plus 
de sept médecins sur dix ont souligné les  
difficultés de reconnaissance administrative  
d’une déclaration de maladie profession-
nelle, certainement explicables par l’absence 
d’information sur les suites d’une déclara-
tion. En effet, les généralistes comme les 
spécialistes ne sont pas, dans le système  
actuel de déclaration, dans la boucle de  
rétro-information sur les suites données à 
la déclaration de maladie professionnelle  
faite par les patients, et les motifs de rejet 
des déclarations ne sont pas toujours  
explicites. Ceci constitue un véritable frein  
à l’apprentissage et la maîtrise par les  
médecins des procédures de déclaration et 
peut contribuer à décourager médecins et 
patients.
 Les analyses toutes choses égales  
par ailleurs indiquent que le nombre de  
certificats médicaux initiaux complétés  
dans l’année écoulée diminue d’autant plus 
que la perception de freins à la déclara-
tion pour le médecin ou pour le patient est  
importante. Ce résultat rejoint celui de  
l’enquête PACA 2007 [33]. Il souligne  
l’intérêt, discuté ci-dessus, d’un accompa-
gnement des patients ainsi que d’une  
formation et d’une aide aux médecins  
dans la démarche de déclaration de  
maladie professionnelle pour réduire la  
perception d’obstacles et, si possible, les 
obstacles eux-mêmes. 
 Le nombre de certificats médicaux initiaux 
complétés augmente chez les médecins  
percevant les taux les plus élevés de  
pathologies liées au travail dans leur  
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patientèle. Ce résultat rejoint, là aussi, celui 
de l’étude PACA 2007 dans laquelle un lien 
positif était observé entre le nombre de  
certificats médicaux initiaux complétés et 
le fait, pour le généraliste, de considérer  
que les problèmes de santé au travail  
constituent un problème de santé publique 
dans son bassin d’exercice. Ces perceptions  
peuvent à la fois refléter la situation  
épidémiologique des risques professionnels  
dans le bassin d’exercice du médecin,  
leur connaissance par le professionnel de 
santé, la sensibilisation de ce dernier à ces 
risques et finalement son implication et ses 
pratiques dans ce domaine.  

RELATIONS ENTRE 
MÉDECINS GÉNÉRALISTES 
ET MÉDECINS DU TRAVAIL

Une ouverture réciproque  
aux relations de coopération

Pour les travailleurs ayant des problèmes de 
santé, de bonnes relations de coopération 
entre médecins généralistes et médecins du 
travail sont une condition nécessaire à une 
prise en charge de qualité. Généralistes et 
médecins du travail apportent des points de 
vue complémentaires sur les problèmes de 
santé et leurs causes. Leur coopération dans 
la prise en charge et la réhabilitation peut 
contribuer à réduire les arrêts de travail et 
favoriser une adaptation des conditions de 
travail à l’état de santé du travailleur, alors 
que l’absence de  coopération contribue au 
résultat opposé [12]. 
 Un des résultats les plus marquants  
de la présente enquête est qu’une large  
majorité de médecins généralistes (71 %) 
s’est déclarée confiante dans l’esprit de  
coopération et d’ouverture des médecins 
du travail à leur égard. Ces sentiments 
sont également reconnus par la majorité  
des médecins du travail et traduisent  
vraisemblablement des perspectives  

favorables au développement d’échanges et 
de collaborations entre ces deux spécialités. 

Mais de nombreux freins  
à dépasser

Pour autant, certains freins liés aux  
perceptions que ces deux professions  
peuvent avoir l’une de l’autre semblent  
exister. Les résultats de la présente  
enquête soulignent en effet en premier lieu 
l’existence d’un hiatus entre les opinions  
des médecins du travail et celles des  
généralistes sur la façon dont chacun  
comprend le métier de l’autre : alors que 
deux tiers des généralistes se perçoivent 
bien compris par les médecins du travail sur  
leur rôle à jouer dans la prise en charge des 
problèmes de santé liés au travail et ont le 
sentiment de bien comprendre le métier des 
médecins du travail, deux tiers (65 %) des 
médecins du travail se sentent incompris 
des généralistes. Ces résultats sont proba-
blement révélateurs de ce que les médecins 
du travail ne se sentent pas suffisamment 
consultés par les généralistes. Il est aussi 
possible que ce sentiment d’incompré-
hension des médecins du travail soit  
favorisé par le contexte difficile des réformes 
actuelles de la médecine du travail. 
 Par ailleurs, des opinions négatives des 
médecins généralistes sur l’indépendance 
des médecins du travail persistent : 58 % des 
généralistes se sont déclarés plutôt méfiants 
vis-à-vis de l’indépendance des médecins du 
travail ; une relation de méfiance également 
ressentie par un médecin du travail sur deux. 
Ces résultats corroborent les résultats d’une 
autre enquête réalisée près de dix ans plus 
tôt en France15 [15]. 

15. Cette opinion à l’égard des médecins du travail ne se rencontre 
pas qu’en France : elle était par exemple observée dans une étude 
réalisée il y a une dizaine d’années auprès de médecins généralistes  
néerlandais, dont 47 % considéraient que les médecins du travail 
servent plus les employeurs que les employés [12]. 
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 Ce type de perception trouve sa source  
dans le mode d’organisation de la médecine  
du travail et de la rémunération des  
médecins du travail en France. Si l’indé-
pendance professionnelle des médecins du  
travail est inscrite dans la loi et la déontologie 
médicale, l’organisation et le financement 
de la médecine du travail sont obligatoire-
ment assurés par les employeurs depuis les 
lois du 28 juillet 1942 et du 11 octobre 1946.  
La France n’a pas ratifié la convention de 
Genève de 1985 de l’Organisation inter-
nationale du travail sur les services de santé 
au travail, laquelle stipule que le personnel  
fournissant des services en matière de santé  
au travail doit jouir d’une indépendance  
professionnelle complète à l’égard de  
l’employeur [64]. Le fait que le sentiment  
de manque d’indépendance soit davantage  
ressenti par les médecins du travail  
appartenant à des services autonomes est 
cohérent avec leur statut de salariés de  
l’entreprise dont ils ont la charge. Cependant, 
l’organisation des services de santé au  
travail – et notamment les différences  
d’organisation et de conditions de travail 
entre services interentreprises et services 
autonomes – est sans doute méconnue des 
médecins généralistes.
 Enfin, les résultats de l’enquête soulignent  
un sentiment de doute partagé entre  
médecins généralistes et médecins du travail  
sur l’efficacité des actions de chacun  
(47 % chez les généralistes et 52 % chez les  
médecins du travail). Autant de freins 
qu’il convient de lever pour concrétiser les  
relations de coopération attendues entre ces 
deux professions.

	



Des divergences apparaissent sur la façon 
dont médecins généralistes et médecins 
du travail perçoivent le rôle des premiers 

dans le domaine de la santé au travail. Une 
très large majorité des médecins du travail 
(plus de sept sur dix) n’approuvent pas le 
fait que les généralistes puissent donner 
des conseils de prévention professionnelle. 
Pourtant, près de deux tiers des généralistes 
se reconnaissent dans un rôle de prévention 
professionnelle, ceci rejoignant d’ailleurs 
les résultats de l’enquête PACA 2007 (74 %  
d’accord) [33]. Des divergences entre  
généralistes et médecins du travail existent  
aussi quant au rôle de dépistage d’une  
maladie après exposition professionnelle  
(respectivement 76 % et 45 % d’accord) et, 
dans une moindre mesure, quant au rôle 
de repérage de l’origine professionnelle 
d’une maladie (respectivement 82 % et 59 %  
d’accord), deux enjeux pourtant importants 
pour les généralistes en santé-travail. 
 Ces divergences suggèrent que, dans  
l’ensemble, les médecins généralistes 
se montrent plutôt disposés à investir le 
champ de la santé au travail alors que les 
médecins du travail semblent plus réticents 
à leur « ouvrir » ce champ. Il est possible 
que les médecins du travail considèrent 
que les tâches évoquées ci-dessus relèvent  
d’une expertise technique spécialisée en 
santé-travail dont ils ne reconnaîtraient 
pas la compétence aux généralistes. Cette  
divergence est peut-être aussi révélatrice  
de ce que les médecins du travail ne se  
sentent pas suffisamment consultés par les 
généralistes, notamment sur le dépistage 
et le repérage de maladies liées au travail.  
Des contenus « opérationnels » différents  
attribués par les généralistes et les  
médecins du travail, notamment à la  
prévention professionnelle, pourraient  
enfin expliquer les divergences. Celles-ci  
posent en tout cas la question du terrain  
de collaboration entre médecins du travail 
et médecins généralistes et de leur complé-
mentarité. 
 Dans certaines circonstances (patients à 
la retraite ou sortis, pour diverses raisons, 
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de la vie active), il n’est pas possible de  
recourir à l’expertise spécialisée du médecin  
du travail. C’est le rôle des généralistes  
d’assurer le suivi des personnes qui ne sont 
plus en activité.

Des sujets de consensus 
cependant

Un consensus entre médecins du travail 
et médecins généralistes existe sur le rôle 
prioritaire de ces derniers dans la prise en 
charge des problèmes de santé au travail  
concernant le dépistage des patients à  
risque de maladies chroniques, le repérage  
des patients à risque face à l’usage  
d’alcool, le repérage et l’accompagnement 
des patients en souffrance psychique et les 
conseils en éducation pour la santé. Ces  
missions, déjà mentionnées par les  
généralistes dans l’enquête Baromètre santé 
Médecins généralistes 2009 de l’Inpes, 
concordent avec les recommandations  
professionnelles de pratique médicale des 
généralistes en matière de prévention [65-

67]. Elles augurent a priori d’une bonne 
complémentarité entre généralistes et  
médecins du travail pour partager les  
missions de prévention.
 D’autres tâches plus spécifiquement liées 
à la santé au travail (comme l’évocation des 
conditions de travail des patients, l’aide à la 
DMP et le fait de rédiger le certificat médical 
initial accompagnant cette déclaration) font 
également consensus entre médecins du 
travail et généralistes. Concernant les deux 
dernières tâches, ceci suggère un consensus  
sur le rôle des généralistes vis-à-vis des  
procédures de réparation des maladies  
professionnelles. 
 Concernant l’évocation des conditions  
de travail par les médecins généralistes,  
médecins du travail et généralistes en  
partagent l’intérêt. Compte tenu des rôles 
prioritaires assignés aux généralistes et de 
la moindre proportion de généralistes inter-

rogeant leurs patients sur leur conditions de 
travail passées, on peut émettre l’hypothèse  
que cette interrogation renvoie davantage  
à la prise en compte des conditions de  
travail des patients souffrant de maladies 
chroniques, graves et invalidantes qu’à la 
réalisation d’un réel curriculum laboris. 
 Le rôle des généralistes dans la réinsertion 
professionnelle fait aussi consensus, même 
si les pourcentages d’accord ne dépassent 
pas 60 % dans les deux spécialités. Les  
médecins du travail constituent le pivot des 
dispositifs de maintien dans l’emploi et de 
réinsertion professionnelle. Mais le rôle du 
généraliste est important pour orienter les 
patients vers le médecin du travail, quand 
cela est nécessaire et de façon suffisamment 
anticipée (notamment dans le cadre de la  
visite de préreprise). 

MOTIFS DE SOLLICITATION  
DES MÉDECINS DU TRAVAIL PAR 
LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES

La présente étude a permis de comparer 
les motifs de sollicitation des médecins du  
travail par leurs collègues médecins  
généralistes du double point de vue des  
généralistes et des médecins du travail.  
Les résultats sont à la fois concordants et 
discordants. 
 Le premier motif d’orientation d’un  
patient à son médecin du travail déclaré par 
les généralistes est, de loin, les arrêts de  
travail récurrents (71 % des généralistes  
déclarent le faire « souvent » ou « très  
souvent »). Or ce motif de sollicitation  
n’est fréquemment cité que par 10 % des 
médecins du travail et n’est même jamais 
cité par 49 % d’entre eux. Ce motif est le 
seul pour lequel un écart aussi important  
est constaté entre les réponses des  
généralistes et celles des médecins du  
travail. Cet écart ne s’explique pas aisément :  
il pourrait venir du fait que les visites de  
reprise sont réglementaires (art. R. 4624-21  
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du code du travail). De ce fait, le salarié ne 
ressentirait pas le besoin de préciser au  
médecin du travail que son médecin  
traitant lui a conseillé de le voir ; ce motif 
d’orientation serait alors transparent pour le 
médecin du travail.  
 En revanche, pour l’ensemble des autres 
motifs de sollicitation (qui relèvent d’ailleurs 
d’une démarche spécifique du médecin  
généraliste), les réponses des généralistes  
et celles des médecins du travail sont  
remarquablement cohérentes, avec des 
pourcentages de réponses similaires.  
Les motifs les plus cités sont la visite de  
préreprise, les problèmes d’aptitude au 
travail et les problèmes de santé mentale  
(stress, dépression) ; ce résultat est  
également à mettre en relation avec les  
plaintes exprimées par les patients.

La visite de préreprise

En première approche, les résultats de la 
présente enquête semblent indiquer un  
recours fréquent au médecin du travail  
pour une visite de préreprise puisque le 
nombre moyen de patients adressés par 
les généralistes au médecin du travail serait  
de sept par an et que seuls 15 % des  
généralistes n’y auraient jamais recours. 
 Ce résultat doit toutefois être interprété  
avec prudence : on ne peut exclure qu’il 
y ait eu confusion, de la part de certains  
généralistes, entre visite de préreprise et  
visite de reprise.  En effet, dans l’enquête  
PACA 2007 [33], près d’un tiers des  
généralistes interrogés avaient déclaré ne  
jamais avoir entendu parler de visite de  
préreprise. Si ce résultat n’est probablement  

pas généralisable à la France entière, il  
alerte sur le fait que cette visite n’était pas 
toujours bien connue des généralistes dans 
un passé très récent. Ceci semble confirmé 
par une étude récente de suivi de 402 sala-
riés atteints de cancer depuis 2008 [68, 69], 
qui montre que pour huit salariés sur dix 
ayant repris leur travail, seuls 24 % avaient  
bénéficié d’une visite de préreprise. Un 
contact entre le médecin de soin et le  
médecin du travail n’avait eu lieu que dans 
8 % des cas.
 Par ailleurs, les visites de préreprise  
représentent un très faible pourcentage des 
visites de médecine du travail (même s’il 
semble en augmentation) : 1 % seulement 
en 2009 en région Picardie [70], 1,5 % en 
2008 dans la région Centre [71], 1 % en 2008 
en Alsace [72].
 Les analyses toutes choses égales  
par ailleurs indiquent que les médecins  
généralistes qui sollicitent souvent leurs  
collègues médecins du travail pour une  
visite de préreprise reconnaissent plus  
fréquemment avoir un rôle à jouer dans la 
réinsertion professionnelle de leurs patients  
et accordent davantage confiance aux  
médecins du travail que les autres généra-
listes. Les habitudes de travail en groupe  
ou en réseau favorisent également cette  
pratique. Ces résultats peuvent être  
rapprochés d’autres observations effectuées 
par le Baromètre médecins généralistes 
2009 de l’Inpes : l’appartenance à un réseau 
de santé et des collaborations multidisci-
plinaires sont plus souvent citées chez  
les médecins qui mettent en œuvre des  
démarches éducatives avec leur patients  
atteints de maladies chroniques [65].
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Médecin du travail / 
médecin généraliste :  
constats et 
perspectives

La médecine du travail a été instituée par la loi du 11 octobre 1946. 

Une loi toute récente du 20 juillet 2011 vient de renforcer l’ensemble 

du dispositif. Son principe fondateur et directeur est « d’éviter 

toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail ».  

Ce principe renvoie au concept de prévention primaire (éviter  

l’apparition de maladies). La prévention primaire exige l’identification  

des risques, tant par l’observation directe et l’investigation sur le 

milieu de travail que par les approches de la clinique individuelle  

ou de l’activité, de la métrologie des expositions ou de l’étude  

épidémiologique.

« Éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur 

travail » conduit les professionnels des services de santé au travail : 

 à étudier le champ de la santé au travail (étude des situations 

de travail et de leurs nuisances et contraintes), afin notamment de 

mettre en évidence les situations susceptibles d’altérer la santé des 

travailleurs, ce qui nécessite l’acquisition de savoirs spécifiques ; 

 à conseiller employeurs, salariés et représentants des salariés ;

 à proposer, voire à accompagner les actions permettant de corriger  

les situations dangereuses, ce qui implique la mise en synergie de 

savoir-faire pluridisciplinaires.
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Le champ de la santé au travail s’organise selon deux axes : 

 celui de l’élucidation des dynamiques individuelles et collectives 

à l’œuvre dans les actes de travail réels s’opérant dans le respect  

global et la transgression permanente du travail prescrit (clinique 

ergonomique) et du rôle qu’elles jouent à la fois dans le processus 

de construction de la santé et de génération des risques de son  

altération (clinique ergonomique, médicale, psychodynamique…) ; 

 celui de l’identification, du dépistage, de l’analyse et de l’enregis-

trement des interactions entre la santé et l’itinéraire professionnel 

(clinique médicale, ergonomie, toxicologie, épidémiologie…), depuis 

la caractérisation et la mesure des expositions jusqu’au suivi post-

professionnel.

Malheureusement, sans doute, cette double dynamique a été  

freinée par le poids réglementaire de l’aptitude, faisant percevoir 

négativement le rôle du médecin du travail par le médecin traitant.

En inscrivant les services de santé au travail (SST) dans le cadre des 

politiques de santé et en précisant leur mission, la loi du 20 juillet 

2011 vient conforter la place du médecin du travail dans l’équipe de 

santé pluridisciplinaire qu’il anime et coordonne.

Mais qu’en est-il des relations entre médecin généraliste et médecin 

du travail, quelle évolution peut-on en attendre ?

DES RELATIONS DIFFICILES,  
ET PARFOIS DE MÉFIANCE ?

L’image sociale du médecin du travail est a priori peu flatteuse pour 

ne pas dire mauvaise. La plupart des salariés — qui n’ont pas encore 

été confrontés à l’expérience de l’accident ou de l’arrêt maladie de 

longue durée — n’ont pas une idée claire de l’objectif ou de l’intérêt  

de la visite médicale obligatoire. Elle est perçue comme faisant  

partie d’un rituel auquel il faut se soumettre pour que tout soit en 

ordre quand on veut un emploi ou qu’on veut le conserver. Ils ne 

savent pas qu’ils peuvent demander à rencontrer le médecin du  

travail à tout moment, et ce qu’ils peuvent lui demander. Cette  

ignorance ou cette distance sont d’autant plus fortes que le  

statut du salarié est plus précaire, alors même que ce sont les  

salariés précaires qui ont statistiquement le plus à attendre d’un 

dispositif santé-travail accessible et efficace.

D’une manière générale, la reconnaissance d’une profession se 

construit à partir des liens qui se tissent localement entre les  

professionnels issus du même milieu. Les relations entre les  

professionnels de l’hôpital, la médecine de ville et la médecine du 
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travail sont trop peu développées. Ainsi, une enquête réalisée en 

2008 par un service de santé au travail interentreprises1 révèle 

que les médecins de soins ne connaissent pas les services de santé 

au travail de leur région (70 %), qu’ils ont rarement — ou jamais —

des échanges avec le médecin du travail de leurs patients (71 %) 

alors même qu’ils estiment que 60 % des arrêts maladie qu’ils  

prescrivent ont souvent ou très souvent un lien avec le travail. 

Les relations entre les médecins généralistes et les médecins  

du travail sont de qualité inégale, alors que la collaboration du  

médecin de soins avec le médecin du travail a un intérêt dans la 

prise en charge thérapeutique de certaines pathologies (troubles 

musculo-squelettiques, lombalgies…), pour favoriser le retour à 

l’emploi (prévention de la désinsertion professionnelle) ou encore 

pour aider à la déclaration en maladie professionnelle. Les exemples 

des cancers du poumon liés à l’amiante ou des lombosciatiques  

professionnelles soulignent  la méconnaissance des principes et des 

procédures de déclaration, le manque de formation des médecins 

généralistes — qui n’ont pas accès à la réalité de l’entreprise et ne 

maîtrisent pas les différents mécanismes auxquels il peut être fait 

appel pour favoriser le maintien dans l’emploi des patients — et le 

manque d’outils pour les aider à repérer l’origine professionnelle 

des maladies de leurs patients.

La loi ne facilite pas la coopération entre les professions, lorsqu’elle 

interdit aux médecins du travail l’accès au dossier médical personnel.  

Ainsi, l’article L. 161-36-3 du code de la Sécurité sociale (issu de la 

loi n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l’Assurance Maladie) 

a considérablement nui à l’image de la profession et a entretenu 

le doute sur l’indépendance des décisions du médecin du travail  

vis-à-vis de l’employeur, alors même qu’il est tenu au secret médical,  

à l’instar de l’ensemble des personnels médicaux soignants et non 

soignants.

Cette « affaire du carnet de santé » a certainement été un frein au 

développement des relations entre médecin du travail et médecin 

traitant, telles que le souhaitait d’ailleurs le salarié.

On peut espérer que la reconnaissance législative du DMST (au 

même rang que le DMP) permettra une amélioration réglementaire 

du dispositif.

1. Enquête réalisée par Yvelines santé travail en juin 2008, auprès de 840 médecins traitants, 
généralistes et spécialistes, hospitaliers ou non du département des Yvelines.  
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QUELQUES PERSPECTIVES

Que ce soit dans le cadre du suivi du « travailleur malade », de 

la gestion de son emploi tout au long de sa vie, des interactions  

travail / santé (dépistage, prévention, réparation…), les liaisons 

entre le médecin traitant, médecin référent, et le médecin du  

travail, spécialiste des conditions de travail, sont devenues  

indispensables. Elles sont d’ailleurs souhaitées par de nombreux 

rapports et plans nationaux et demandées par les salariés eux-

mêmes.

Les différentes enquêtes présentées dans cet ouvrage confirment 

la méconnaissance du rôle du médecin du travail et la loi nouvelle  

confirme la nécessité de mettre en place des programmes de  

santé en entreprise, des suivis de santé ciblés, une traçabilité des 

expositions professionnelles tout au long de la vie.

1) Parmi les domaines où les rapprochements se sont améliorés, 

on peut citer la place importante de la visite de préreprise instau-

rée réglementairement en 1988. Ce dispositif trouve enfin son déve-

loppement et s’associe d’ailleurs avec le dispositif de lutte contre la 

désinsertion mis en place par l’Assurance Maladie il y a un an. Près 

de vingt-cinq ans après, ce dispositif — qui a pour but de rendre 

plus efficaces les politiques de maintien à l’emploi — se voit renforcé 

dans la nouvelle loi  (missions des SST, obligation de réponse de  

l’employeur face à la recommandation du médecin du travail…).

2) De la même manière, la gestion des pratiques addictives comme 

celle des risques psychosociaux et des troubles musculosquelet-

tiques nécessite une collaboration commune afin que le travailleur 

malade soit pris en charge par le dispositif de santé. Encore faudra-

t-il que les échanges entre médecins soient réels, l’accord du salarié 

restant toutefois indispensable. La « future carte vitale » devrait le 

permettre mais il faudra pour cela que la loi évolue.

Il est indispensable de promouvoir un meilleur suivi individuel des 

salariés et d’améliorer la coordination, voire la coopération (au sens 

« d’agir ensemble ») de soins entre professionnels de santé. La  

nouvelle loi parle de « traçabilité des expositions professionnelles ».

Le développement du dossier médical informatisé offre une  

opportunité de contribuer à cet objectif. La confirmation législative  

de la configuration minimale requise du Dossier médical en  

santé-travail (DMST) et les recommandations de la HAS ne font que 

conforter l’intérêt du dispositif et des échanges, avec l’accord du 

salarié.



161Médecin du travail / médecin généraliste : constats et perspectives

3) Parmi les différents domaines sur lesquels les services de santé 

au travail doivent exercer un rôle de conseil et de suivi, le législateur 

a introduit de manière explicite la prévention du risque « Alcool et 

drogues sur le lieu de travail » ; le rôle du médecin du travail dans 

la démarche de prévention collective en entreprise a également 

été renforcé. Toutefois, celui-ci devra rester vigilant aux conditions 

d’élaboration et de mise en œuvre des dépistages, à la protection du 

salarié, au respect des règles de confidentialité ; il devra prolonger  

la prise en charge du salarié en difficulté en se rapprochant du 

médecin généraliste et du système de santé pour un suivi adapté.

4) La gestion des âges, le maintien dans l’emploi, l’adaptation des 

postes de travail aux travailleurs vieillissants soulignent ici encore 

l’importance des échanges entre médecins, tant pour une meilleure  

connaissance de l’état de santé du salarié que pour une réelle  

adaptation des conditions de travail de la personne concernée.

Dans ce cadre, la double mission (individuelle et collective) du 

médecin du travail trouve sa pleine dimension avec, bien entendu, 

la gestion éventuelle d’une limitation d’aptitude mais aussi un  

développement des actions de promotion de la santé en milieu de 

travail.

Que ce soit au sein de l’équipe pluridisciplinaire, avec les IPRP 

(Intervenants en prévention des risques professionnels) et les  

infirmières santé-travail, le développement de ces actions va  

en augmentant, les enquêtes présentées dans cet ouvrage le  

confirment. Ces actions doivent permettre au salarié de devenir  

acteur de sa propre santé, et à l’entreprise de développer son  

programme santé au travail…

Il a fallu près de soixante-cinq ans pour modifier la loi de 1946  

mais ses principes de prévention primaire, avec suivi individuel, sont 

toujours d’une réelle pertinence. La loi « Hôpital, patients, santé et 

territoires », en créant les Agences régionales de santé, permet un 

rapprochement entre les différents acteurs en s’investissant dans 

les politiques de prévention en santé-travail. Il n’en reste pas moins 

qu’une vraie politique régionale, au sein des Comités régionaux de 

prévention des risques professionnels (CRPRP), avec déclinaison  

territoriale (pourquoi pas dans les futures maisons de santé ?)  

permettrait enfin de rapprocher les « deux approches médicales » 

nécessaires à tout travailleur pendant plus de quarante années de 

vie. 

Pr Paul Frimat
Centre Hospitalier Régional Universitaire  

de Lille, Université de Lille 2
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Médecine générale, 
médecine du travail :  
deux spécialités 
aux fonctions 
et expertises 
complémentaires

La question du travail (et du non-travail) est un fil conducteur  

explicite et implicite de l’exercice quotidien de la médecine  

générale :

 explicite dans l’accident du travail, la déclaration de maladie  

professionnelle, l’arrêt de travail, la visite de préreprise, le temps 

partiel thérapeutique, la surveillance post-professionnelle des  

salariés ;

 implicite dans l’intrication des manifestations somatiques et  

psychiques dont les déterminants sociaux, familiaux et professionnels  

apparaissent souvent liés : par exemple, les pratiques addictives, 

la souffrance au travail, le surinvestissement pathologique dans le  

travail (« workaholism ») ;

 implicite et explicite à la fois dans les situations de non-travail, de 

chômage durable ou récurrent, d’arrêt de travail de longue durée ou 

d’invalidité, de retraite (choisie ou subie).

Le médecin généraliste, au gré des situations individuelles et  

professionnelles très diverses, est ainsi sollicité comme professionnel  

et acteur social, il est alors témoin, interprète, avocat ou médiateur.

Le rôle du médecin généraliste en santé au travail est essentiel. Sa 

position d’interface entre les champs professionnel et profane a été 

officiellement reconnue et confortée par la réforme de l’Assurance 

Maladie de 2004 et par la loi « Hôpital, Patients, Santé et Territoires »  
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de 2009. Au-delà de la fréquence des lombalgies rapportées par 

les généralistes, les données longitudinales sur plusieurs années 

de l’Observatoire de médecine générale de la Société française 

de médecine générale confirment la croissance régulière des  

diagnostics des troubles musculosquelettiques par les généralistes,  

et, suivant l’enquête de l’Inpes et celles de l’Observatoire  

régional de santé Provence-Alpes-Côte d’Azur, leur implication dans 

les déclarations de maladies professionnelles.

Le fait d’avoir recours à son médecin traitant pour l’arrêt de travail  

et/ou sa prolongation confère au médecin généraliste une opportu-

nité et une place de choix dans la vision longitudinale de son patient, 

incluant l’observation des événements de vie et ceux de vie profes-

sionnelle. Cette situation est d’autant plus favorisée que 80 % des 

patients ont le même médecin généraliste depuis plus de cinq ans.

Pourtant, la dimension « santé au travail » est encore souvent  

insuffisamment prise en compte par les médecins généralistes, 

comme le révèle l’analyse de certaines de leurs pratiques :

 ainsi, bien qu’ils connaissent l’activité et le métier de leurs 

patients, ces données sont souvent manquantes dans les dossiers 

médicaux ;

 la notion de « retraité » (au sens des catégories socioprofession-

nelles) met rarement en perspective les activités professionnelles 

successives du patient comme facteurs de risque ou de protection ;

 de même, en matière de morbidité, la nature causale perçue de 

l’activité professionnelle est rarement enregistrée par le médecin  

généraliste, au risque de négliger la piste d’une intervention  

pourtant souhaitable, voire indispensable sur la variable « travail » ;

 le recours préférentiel par le généraliste aux déclarations  

d’accident du travail est un facteur limitant pour les déclarations de 

maladies professionnelles : la complexité des tableaux de maladies  

professionnelles, les difficultés de repérage de la maladie, les  

difficultés perçues quant à la complexité des démarches et à 

la reconnaissance administrative de la maladie sont des freins  

conséquents pour les médecins généralistes et, par contrecoup, 

pour leurs patients ;

 l’arrêt de travail répété ou prolongé comporte un risque de  

désinsertion professionnelle s’il n’est pas clairement intégré dans 

un plan de soins, et expliqué en tant que tel au patient ;

 les enquêtes présentées dans cet ouvrage pointent la faiblesse 

des contacts réels entre médecins généralistes et médecins du  

travail.
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Sur le plan des relations professionnelles entre médecins généra-

listes et médecins du travail, les résultats des enquêtes présentées 

dans cet ouvrage rappellent les similitudes et les écarts entre ces 

deux professions sur la perception du rôle des généralistes en santé 

au travail. Au-delà du consensus sur le fait que ces derniers sont 

des partenaires majeurs pour repérer, dépister et accompagner 

les patients à risques (maladies chroniques, pratiques addictives,  

souffrance psychique…), leur implication dans le repérage de  

l’origine professionnelle d’une maladie, le dépistage d’une maladie 

après exposition à un risque professionnel ou dans des conseils de 

prévention professionnelle est diversement appréciée.

Les résultats des enquêtes soulignent également les obstacles 

à dépasser pour améliorer les relations de coopération. Une plus 

grande confiance dans l’efficacité, la légitimité et les compétences 

à intervenir des uns et des autres sont des points essentiels aux 

relations de collaboration. La méconnaissance des missions et  

pratiques du médecin du travail complique à l’évidence la situation.

Aujourd’hui, au-delà des missions légales des médecins généralistes 

et de leur désignation comme acteurs des soins primaires, comment 

améliorer une situation qui paraît perfectible aux deux professions ? 

Nous proposons ici quelques pistes de réflexion :

 resituer le travail et les expositions professionnelles comme des 

facteurs décisifs parmi les déterminants de santé ;

 encourager le médecin généraliste à rechercher systématique-

ment des informations sur les facteurs de risques auxquels sont 

exposés ses patients du fait de leur activité professionnelle : des 

questions simples et opérationnelles sur les liens éventuels entre 

les troubles et le travail exercé devraient faciliter l’ouverture du  

dialogue avec le patient ;

 l’inciter à construire un historique des expositions profession-

nelles nécessitant une surveillance prolongée dans le temps ;

 faciliter les demandes d’expertise du médecin traitant au médecin 

du travail (préreprise, adaptation du poste de travail) ;

 favoriser le retour d’information du médecin du travail auprès 

du médecin généraliste, notamment sur les données concernant les 

accidents du travail et les maladies professionnelles.

Une telle évolution devra s’accompagner de la construction d’un 

champ commun de connaissances sur leurs disciplines respectives, 

par des formations communes dans le cadre du développement  

professionnel continu (DPC) incluant l’analyse des pratiques  

respectives de chaque métier.
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Il nous semble également intéressant de réfléchir à des outils  

permettant la mutualisation et l’échange d’informations. Le secret 

médical est encore trop souvent mis en avant comme un facteur  

limitant les coopérations dans les différents univers de la santé 

(médecine générale vs médecine du travail, mais également  

ambulatoire vs hospitalier, public vs privé, salarié vs libéral). Le 

médecin du travail devrait pouvoir communiquer au médecin  

traitant un document de synthèse des risques liés au travail du  

salarié. Celui-ci pourrait constituer la partie « risques liés au travail »  

du dossier médical de synthèse (DMS) que chaque médecin  

traitant est invité à inclure dans le dossier médical personnel (DMP) 

qu’il tient pour chacun de ses patients. Il pourrait également être  

communiqué aux autres intervenants des réseaux de soin, et aux 

médecins traitants successifs en cas de changement, assurant ainsi 

le suivi historique de chaque personne pour la partie « risques  

professionnels », y compris après la fin d’activité.

Enfin, il nous semblerait intéressant d’envisager d’intégrer le  

médecin du travail en tant qu’expert à l’équipe de santé de premier 

recours, un mode d’exercice appelé à se développer en médecine 

ambulatoire.

Dr Jean-Luc Gallais 
Directeur du Conseil scientifique 

de la Société française 

de médecine générale1 

Dr Claude Leicher
Président de MG France2 

 

1. Fondée en 1973, la SFMG est une société savante (association loi de 1901). Elle est constituée 
de médecins généralistes membres associés et titulaires répartis sur tout le territoire. 
2. Premier syndicat de médecins généralistes aux élections professionnelles, MG France est 
signataire de la dernière convention nationale de juillet 2011, et promoteur de la réorganisation  
du système de santé autour du médecin traitant responsable des soins de santé primaire.  







ANNEXES





171

Lettre-annonce de l’enquête 
« Médecins du travail »   

Paris, le 21 avril 2009		



L’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (Inpes), l’Institut national de recherche et 

de sécurité (INRS), en lien avec la Société de médecine du travail de l’Ouest de l’Île-de-France (SMTOIF) 

et le support de la Société française de médecine du travail (SFMT), lancent une enquête afin de mieux 

connaître les opinions des médecins du travail en matière de prévention des risques professionnels, de 

prévention des addictions, et de liens avec les médecins généralistes.

Cette enquête confiée à l’institut ISL sera effectuée par téléphone auprès d’un échantillon de 750 méde-

cins du travail, sélectionnés aléatoirement suivant un fichier représentatif de l’ensemble des médecins 

du travail. Votre nom a été tiré au hasard et garantit la représentativité de l’étude. 

Vos coordonnées ne seront pas conservées au-delà des besoins de l’étude. Conformément à la  

réglementation de la CNIL, vos réponses seront anonymisées.

La durée prévue des interviews est d’une vingtaine de minutes. Il est très important que chacun accepte 

de répondre, la validité scientifique de l’étude étant subordonnée au taux d’acceptation le plus élevé 

possible.

Dans les prochains jours, un enquêteur de l’Institut ISL prendra contact avec vous afin de vous proposer 

une interview. Nous vous remercions par avance de l’accueil que vous réserverez à cette démarche 

et vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, cher(ère) confrère, l’expression de notre considération 

distinguée.

Dr Pierre Arwidson 

Directeur des Affaires Scientifiques 

INPES 

Mr Philippe Jandrot 

Directeur Délégué aux Applications 

INRS

Dr Jean-Jacques Bled

Président de la SMTOIF
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  Introduction

		 
  









		 
	 
 

   Si oui, dans quel(s) type(s) de service(s) de 
santé au travail exercez-vous ?

    Enquêteur : citer plusieurs réponses. 
 1 Service autonome, hors fonction publique
 2  Fonction publique, collectivité territoriale  

ou État
 3  Service interentreprises
 4 Hôpitaux
 5 Mutualité sociale agricole (MSA)
 6 Autre (préciser)
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Questionnaire de l’enquête 
« Médecins du travail »   
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Questionnaire
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Lettre-annonce de l’enquête 
« Médecins généralistes 
et santé au travail »

Saint-Denis, le 4 septembre 2009		



L’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé, avec le soutien du Conseil national de 

l’Ordre des médecins, souhaite recueillir votre opinion et vos pratiques en matière de santé environne-

mentale et de santé au travail.

Cette étude complémentaire au « Baromètre santé médecins », effectuée auprès de 750 médecins  

généralistes, permettra de développer des outils pour vous accompagner dans votre pratique  

quotidienne et à orienter les politiques de prévention.

Dans les prochains jours, un enquêteur de l’Institut GfK-ISL prendra contact avec vous par téléphone ; 

un dédommagement pour le temps consacré à cet entretien vous sera proposé. 

Il est très important que chacun accepte de répondre, la validité scientifique de l’étude étant  

subordonnée au taux d’acceptation le plus élevé possible. Conformément à la réglementation de la  

CNIL en vigueur, vos réponses seront anonymisées.

Nous vous remercions par avance de l’accueil que vous réserverez à cette démarche et vous prions 

d’agréer, cher(ère) confrère, l’expression de notre considération distinguée.

	

 Directrice générale 

 Inpes 

 42, boulevard de la Libération 

 93203 Saint-Denis Cedex 

Docteur Michel Legmann

Président

Conseil national de l’Ordre des médecins

180, Boulevard Haussmann

75389 Paris Cedex 08
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Questionnaire de l’enquête 
« Médecins généralistes 
et santé au travail »

Ne sont reprises dans cet ouvrage que les  
questions relatives à la thématique santé-travail.
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	 Q18	� Lorsqu’un patient est en arrêt maladie 
prolongé, vous arrive-t-il de provoquer ou 
d’initier une visite de préreprise auprès du 
médecin du travail ? 

		   �Enquêteur : citer.
	 1	 Très souvent
	 2	 Assez souvent
	 3	 Parfois
	 4	 Jamais 
	 5	 [NSP]

	 Q19	� Et face à des arrêts de travail récurrents, 
pouvant avoir des répercussions sur le 
travail, vous arrive-t-il de suggérer à vos 
patients de prendre contact avec leur 
médecin du travail ?

		   Enquêteur : citer.
	 1	 Très souvent
	 2	 Assez souvent
	 3	 Parfois
	 4	 Jamais 
	 5	 [NSP]

	 Q20	� Combien de fois au cours des douze derniers 
mois avez-vous adressé l’un de vos patients 
à un médecin du travail pour une visite de 
préreprise ?

	 Q21	� Au cours des douze derniers mois, avez-vous 
sollicité un médecin du travail pour vos 
patients concernant… ?

		   Enquêteur : citer.
	 	� … un accident du travail ?
	 	� … un arrêt de travail ?
	 	� … un problème d’aptitude au poste ?
	 	� … une suspicion de maladie liée au travail ?
	 	� … une demande de renseignements sur les 

conditions de travail du patient ?
	 	� … une demande de conseil sur la surveillance 

d’un patient ayant été exposé à des risques 
professionnels ?

	 	� … un problème d’alcoolisation ou d’addiction ?
	 	� … une pathologie chronique ?
	 	� … un problème de santé psychique (stress, 

dépression) ?

		  Pour chaque item :
	 1	 Très souvent
	 2	 Assez souvent
	 3	 Parfois
	 4	 Jamais 
	 5	 [NSP]

		  ◆ �Si en Q21 consultation pour accident du 
travail (exclusion des « jamais »)

	 Q22	� Combien de fois au cours des douze derniers 
mois avez-vous sollicité un médecin du 
travail pour un accident du travail ?

		  ◆ �Si en Q21 consultation pour arrêt de travail 
(exclusion des « jamais »)

	 Q23	� Combien de fois au cours des douze derniers 
mois avez-vous sollicité un médecin du 
travail pour un arrêt de travail ?

	 Q24	� Vous sentez-vous en mesure de répondre 
facilement aux questions posées par vos 
patients à propos des problèmes de santé au 
travail ?

		   Enquêteur : citer.
	 1	 Tout à fait 
	 2	 Plutôt 
	 3	 Plutôt pas 
	 4	 Pas du tout 
	 5	 [NSP]

		  ◆ �Si en Q24 difficultés à répondre aux questions 
posées par les patients (exclusion des « tout 
à fait »)		

	 Q25	� Quelles sont les thématiques de santé au 
travail sur lesquelles vous rencontrez le plus 
de difficultés pour répondre aux questions 
de vos patients ? 

		   �Question posée à la moitié de l’échantillon 
(l’autre moitié ayant été interrogée sur la 
thématique santé-environnement). 
Enquêteur : question ouverte, plusieurs 
réponses possibles. Relancer une fois :  
« Quelles sont les autres thématiques 
de santé au travail sur lesquelles vous 
rencontrez le plus de difficultés pour 
répondre aux questions de vos patients ? »

	 1	 Les problèmes d’aptitude au poste
	 2	 Les problèmes d’alcoolisation ou d’addiction
	 3	 Les troubles musculosquelettiques (TMS)
	 4	� Les problèmes de souffrance psychique (stress, 

harcèlement, violences, anxiété, dépression)
	 5	 Les cancers d’origine professionnelle
	 6	 Les atteintes auditives
	 7	 Les allergies cutanées
	 8	 Les allergies respiratoires
	 9	 Les pathologies lombaires
	 10	� Les expositions à des produits chimiques, 

toxiques ou industriels
	 11	 [Aucune difficulté]
	 12	 [NSP]
	 13	 Item semi-ouvert
	 14	 Item semi-ouvert
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Pratiques addictives sur le lieu de travail, mal-être 

associé ou « importé » au travail, déclarations de maladie  

professionnelle, arrêts de travail…  Les médecins du travail et  

les médecins généralistes sont de plus en plus confrontés à  

l’impact des facteurs de risques professionnels sur la santé  

de leurs patients. Aujourd’hui, les coopérations entre ces  

professionnels doivent se renforcer. 

Dans ce contexte, l’Institut national de prévention et d’éducation 

pour la santé, l’Institut national de recherche et de sécurité et la 

Société de médecine du travail de l’Ouest de l’Île-de-France ont 

partagé leurs champs d’études afin de rendre compte, en partie,  

de l’activité de ces professionnels autour des problématiques 

de santé au travail, des enjeux et des difficultés. Deux enquêtes  

indépendantes et complémentaires autour de ces probléma-

tiques ont ainsi été réalisées en 2009.  

La première – réalisée et financée par l’Inpes, l’INRS et la 

SMTOIF – porte sur l’implication des médecins du travail dans 

le champ de la santé publique, et plus particulièrement des  

pratiques addictives : quel(s) rôle(s) pour les médecins du travail  

dans la prévention de ces pratiques en milieu professionnel ? 

Comment sont-ils sollicités pour mettre en œuvre des actions 

collectives de prévention ? Quelles sont leurs opinions sur les 

tests de dépistage ?  

La seconde – réalisée et financée par l’Inpes – analyse les  

opinions et pratiques des médecins généralistes en santé au  

travail : comment conçoivent-ils leur rôle ? Quelles pathologies 

liées au travail rencontrent-ils ? Quelles occasions ont-ils de  

solliciter les médecins du travail ?

Enfin, un volet commun aux deux enquêtes interroge les  

perceptions croisées des médecins généralistes et des médecins 

du travail sur leurs relations de coopération.  

Ouvrage édité et diffusé gratuitement par l’Inpes ou ses partenaires.  
Ne peut être vendu.

Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
42, boulevard de la Libération

93203 Saint-Denis cedex – France
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