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|_e depistage des substances
psychoactives en milieu de travail

L'objet de cet article est de faire le point sur le cadre juridique du dépistage des substances psychoactives sur le lieu de travail.
Dans une premiére partie seront donnés un certain nombre de définitions et une liste non exhaustive des produits les plus
courants et de leurs effets. Dans une seconde partie seront développées les régles juridiques qui encadrent le dépistage

sur le lieu de travail. Les méthodes de dépistage ne seront pas abordées dans cet article.

es substances psychoactives
sont définies comme des sub-
stances modifiant le fonction-
nement psychique. Dans certains
cas, il s'agit d’'un effet recherché, ce qui

La classification internationale des maladies
(CIM 10) distingue l'usage, I'abus et la dépendance
gu’'elle soit physique ou psychique . La
CIM 10 consacre un chapitre aux troubles mentaux
et du comportement liés a I'utilisation de substances
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est le cas des «médicaments psychotropes» et des
«drogues». Dans d'autres cas, par exemple des médi-
caments non psychotropes, il s'agit d’'un effet secon-
daire indésirable.

L'addictologie, discipline récente, étudie les pra-
tiques de consommation et les conduites addictives
dans le cadre d'une approche globale. Elle vise a com-
prendre les mécanismes d'acquisition de la dépen-
dance et s'intéresse en particulier aux déterminants
biologiques, psychologiques et sociaux. Son objectif est
également de réfléchir aux traitements et a la préven-
tion ainsi qu‘aux conséquences sociales et écono-
miques de ces dépendances.

L'usage

Consommation du produit occasionnelle ou régu-
liere. Cet usage peut comporter ou non des risques
pour la santé.

L'abus (utilisation nocive pour la santé)

Mode de consommation d’une substance psycho-
active qui est préjudiciable a la santé. Les compli-
cations peuvent étre physiques (par exemple hépa-
tite consécutive a des injections de substances psy-
choactives par le sujet lui-méme) ou psychiques
(par exemple épisodes dépressifs secondaires a une
forte consommation d’alcool).

psychoactives (F10-F19). Un certain nombre de pro-
duits font lI'objet de cette classification suivant le
stade des effets produits pour chacun d’entre eux : al-
cool, opiacés, dérivés du cannabis, sédatifs ou hypno-
tiques, cocaine, stimulants y compris la caféine, hal-
lucinogénes, tabac, solvants volatils... La polycon-
sommation fait I'objet d'une catégorie a part ainsi que
I'utilisation de substances autres que de celles déja lis-
tées. La classification américaine DSM IV fait le
méme type de distinctions et n’est pas détaillée ici.
Selon I'Observatoire frangais des drogues et des
toxicomanies (OFDT), 8,9 millions de francgais
consomment quotidiennement de I'alcool, 13 millions

La dépendance (ou syndrome de dépendance)
Ensemble de phénoménes comportementaux,
cognitifs et physiologiques survenant a la suite
d’'une consommation répétée d’'une substance
psychoactive, typiquement associés a un désir
puissant de prendre la drogue, a une difficulté a
contrdler la consommation, a une poursuite de
la consommation malgré des conséquences
nocives, a un désinvestissement progressif des
autres activités et obligations au profit de la
consommation de cette drogue, a une tolérance
accrue, et parfois, a un syndrome de sevrage

physique.
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du tabac, 2,4 millions des médicaments psychotropes
et 280 000 du cannabis. Depuis 1970, en France, le
nombre de consommateurs de substances psychoac-
tives aurait été multiplié par dix ou vingt. Bien souvent,
les consommations se cumulent : 90 % des consom-
mateurs d'alcool ont été fumeurs et 80 % des fumeurs
boivent de Il'alcool. La quantité consommeée et la fré-
quence de consommation sont des indicateurs fonda-
mentaux.

Les entreprises ne peuvent qu'étre concernées par
ce phénomeéne en raison de son ampleur et des impli-
cations qu’il a en matiére de santé au travail et de
risques professionnels. La dépendance, définie dans
I'encadré 1, peut entrainer des difficultés sur le lieu du
travail. Elle nécessite une prise en charge médicale.

En effet, la présence de salariés en état d'ébriété ou
sous I'emprise de drogues sur le lieu de travail présente
des risques. Les conségquences en matiére de compor-
tement et de vigilance des salariés peuvent étre a I'ori-

Substances licites : alcool, tabac, solvants,
médicaments...

Substances illicites : cannabis, cocaine, amphé-
tamines, hallucinogenes...

La loi n° 70-1320 du 31 décembre 1970 (codifiée
au livre 1V de la troisiéme partie du Code de la
Santé publique consacré a la lutte contre la toxico-
manie) constitue le cadre Iégal dans lequel s'inscrit
la politique francaise de lutte contre la drogue
depuis prés de trente ans. Cette loi réprime l'usage
et le trafic de stupéfiants, en distinguant claire-
ment ces deux aspects. Depuis 1970, la répression
du trafic a été renforcée a plusieurs reprises en
augmentant les peines encourues ou en créant de
nouveaux délits (offre et cession, blanchiment). En
revanche, la répression de I'usage, objet de débats
incessants, n'a pas été modifiée durant toutes ces
années.

Cette relative permanence sur le plan Iégislatif ne
doit pas masquer cependant des évolutions assez
marqguées dans la mise en ceuvre de la loi, telle
gu’elle s'exprime tout au moins dans les circulaires
et autres textes rédigés par les administrations en
charge de la justice et de la santé.

gine d'accidents. Cette situation pose en outre des pro-
blémes d'ordre juridique étant donné les interdictions
qui existent sur le plan légal, tant du point de vue de la
consommation de stupéfiants que du séjour de salariés
en état d'ivresse dans les entreprises.

Il peut étre également noté que les informations dis-
ponibles a I'échelle nationale, a partir des dépistages
routiers et des consultations en centres de cure ambu-
latoire en alcoologie, aménent a constater I'importance
des conséquences des abus d'alcool en milieu routier et
leurs implications dans les interventions des profes-
sionnels de la sécurité routiere et de l'alcoologie.

La question du dépistage des substances psychoac-
tives sur le lieu de travail reste problématique et se
pose souvent dans des situations sociales difficiles et
compliquées. Cependant, le dépistage de ces sub-
stances par les services de santé au travail est encadré
par un certain nombre de textes juridiques qui seront
développés ici. Les situations seront dans tous les cas
différentes selon les produits :

- drogues licites et illicites :

- drogues sédatives (hypnotiques, sédatifs...) et dés-
inhibitrices (alcool, cocaine, amphétamines).

Enfin, il est nécessaire de rappeler que la consom-
mation de drogues illicites est encadrée par la loi de
1970 . Les orientations du plan gouverne-
mental récemment adopté par le Premier ministre
pour la Mission interministérielle de lutte contre les
drogues et les toxicomanies (MILDT) sont détaillées
dans I

Les objectifs de la loi sont de réprimer séverement
le trafic, de poser le principe de I'interdiction de
l'usage des stupéfiants tout en proposant une alter-
native thérapeutique a la répression de l'usage et
enfin d'assurer la gratuité des soins et I'anonymat
pour les usagers qui souhaitent se faire traiter.

Le texte de loi fait référence aux substances stupé-
fiantes inscrites dans une liste déterminée par la
commission des stupéfiants et psychotropes, en
accord avec la réglementation internationale. Un
arrété ministériel permet de classer une substance
comme produit stupéfiant (anciennement

tableau B et depuis le décret du 29 décembre
1988 catégorie des substances stupéfiantes).
Depuis 1970, de nombreuses dispositions Iégisla-
tives ont été introduites instaurant des notions
nouvelles telles que les délits de cession et d'offre
en vue de la consommation personnelle, le délit
général de blanchiment du produit du crime, etc.



Les produits

D’apres la Classification internationale des maladies
(CIM 10), les substances psychoactives comprennent
l'alcool, les amphétamines et produits dérivés, la ca-
féine, le cannabis, les hallucinogenes, la nicotine, les
opiaceés, la phencyclidine, les sédatifs, hypnotiques et
anxiolytiques, les solvants volatils...

ALCOOL

Lalcool est toujours fabriqué a partir de la fermen-
tation de glucides contenus dans des fruits, des végeé-
taux ou des céréales (raisins, pommes de terre...). Le
sucre présent se transforme en alcool (éthanol) sous
l'action de levures : c’est la fermentation. Les boissons
alcoolisées fabriquées par fermentation sont représen-
tées par le vin, le champagne, le cidre, la biére...

Depuis 1998, la mission interministérielle de lutte
contre les drogues et les toxicomanies (MILDT) a
pour mission d’élargir son champ d’action a la lutte
contre I'abus des produits licites, tels que I'alcool,
le tabac et les médicaments psychotropes, d’amé-
liorer le dispositif de coordination locale de lutte
contre la toxicomanie et d’évaluer des actions
conduites ou soutenues par elle méme. Le plan
gouvernemental, approuvé et signé par le premier
ministre fin juillet 2004, met notamment I'accent
sur la prévention.

Ainsi, pour lutter contre les drogues illicites, le
plan prévoit notamment I'éducation obligatoire a la
prévention des pratiques addictives tout au long de
la scolarité par des messages adaptés a chaque age,
la diffusion d’informations aux parents pour les
préparer a prévenir les consommations et a savoir
réagir si des consommations surviennent. Un bilan
d’expérience dans les zones urbaines sensibles doit
étre établi pour trouver de nouvelles méthodes
d’intervention. La présence d’acteurs de prévention
sera assurée lors d’évenements festifs.

Par ailleurs, concernant la répression, I'application
de la loi du 31 décembre 1970 relative aux
mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie

D’autres boissons telles que le whisky, le rhum... subis-
sent, en plus du procédé de fermentation, une distilla-
tion consistant a récupérer l'alcool par chauffage. Les
boissons distillées ont une concentration en alcool
beaucoup plus élevée.

La consommation d'alcool entraine une absorption
par voie digestive quasi totale. Cette absorption peut étre
ralentie par 'absorption concomitante de nourriture. Elle
est accélérée par le jedine et les boissons gazeuses.

L'alcoolémie atteint un maximum en 30 & 60 mi-
nutes a jeun et en deux heures avec un repas. La dé-
croissance de I'alcoolémie est d’environ 0,10-0,15 g/l
par heure. La vitesse d'élimination augmente chez les
consommateurs chroniques d'alcool et les fumeurs.

Les effets sont multiples. lls peuvent aller de la sen-
sation de détente, désinhibition, plaisir a I'ivresse jus-

et a la répression du trafic et de l'usage illicite de
substances vénéneuses (cf . encadré 3) sera adap-
tée, afin de mieux prévenir la récidive des mineurs,
de traiter l'infraction d'usage plus rapidement et
plus systématiquement pour rendre la sanction
plus dissuasive, et de renforcer la lutte contre le
trafic par une meilleure concertation des services
répressifs.

Concernant le tabac, les mesures visant au respect
de la loi Evin en milieu scolaire et dans les lieux
collectifs et publics seront renforcées.

Quant a I'alcool, un accent particulier sera mis
notamment sur la sécurité routiére par la mise en
ceuvre de contrdles préventifs rendus véritable-
ment dissuasifs.

Ce nouveau plan gouvernemental prévoit égale-
ment, entre autres mesures, de diversifier et de
mieux adapter I'offre de soins, de renforcer la
coopération internationale notamment par un rap-
prochement avec les pays voisins de I'Union euro-
péenne, et d'intensifier les efforts en matiére de
recherche dans le champ des drogues.

L'évaluation de l'action gouvernementale est assor-
tie de niveaux de réussite escomptés au terme de
la période quinquennale.
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Jacquet.F.- Salariés non
fumeurs et tabagisme
passif dans les cafés et
les restaurants : mise au
point. Doc Méd Trav,
2004, 98 : 201-20.

Anrs

Documents

pour le Médecin
du Travail

N° 99

3¢ trimestre 2004

gu’'a des troubles digestifs avec nausées, vomissements.
La consommation chronique d’alcool est a l'origine de
syndromes dépressifs avec perte de I'estime de soi.

Les risques sont immédiats dans le cas d'intoxica-
tion aigué et a long terme en cas de consommation
chronique.

Les risques immédiats sont la diminution de vigi-
lance et des réflexes, la perte de contrble avec passages
a I'acte violents, accidents du travail et de la route. La
symptomatologie peut aller jusqu’au coma éthylique en
cas d'absorption massive d'alcool. Les risques a long
terme sont représentés par une atteinte de plusieurs or-
ganes : foie, appareil digestif, nerfs périphériques et at-
teinte neurologique centrale... La manifestation la plus
classique a long terme est la cirrhose du foie.

TABAC

La fumée de tabac est composée d’'une phase ga-
zeuse et d'une phase particulaire. La composition de
ces phases est un mélange complexe de 4 500 consti-
tuants dont une soixantaine de substances cancéro-
genes ou suspectées de I'étre. Par exemple : benzéne,
4-aminobiphényl, goudrons, o-toluidine, 2-naphtyla-
mine, benzo[a]pyrene, benz[a]anthracene, N-nitroso-
diéthylamine, cadmiun et arsenic.

La fumée de tabac contient des substances irri-
tantes sur le plan respiratoire présentes dans la phase
particulaire (phénols, acides organiques, benzoqui-
nones) et dans la phase gazeuse (aldéhyde allylique ou
acroléine, autres aldéhydes, peroxyde d'azote, acide
cyanhydrique).

Seuls le métabolisme de la nicotine et du CO qui
font partie de la phase particulaire seront évoqués ici.

La nicotine est un alcaloide du tabac. Elle est ab-
sorbée de facon maximale dés I'inhalation et atteint le
systeme nerveux central en quelques secondes. Le mé-
tabolisme est hépatique et I'élimination urinaire. Elle
est responsable d'une dépendance importante.

Le CO est absorbé également rapidement. Il se fixe
sur I’'hémoglobine avec une affinité 250 fois supérieure
a celle de I'oxygene. 1l peut étre responsable, en réaction
a I'hypoxie, de l'augmentation de I'hnémoglobine (poly-
globulie relative) et, chez les sujets agés, de décompen-

sation d’'une atteinte respiratoire. Son élimination est
identique a celle du CO respiré dans l'air ambiant.

Le tabac peut provoquer une augmentation de la vi-
gilance et de la capacité de réflexion. 1l a un effet anxio-
lytique et coupe faim.

Le rble cancérogene du tabagisme est démontré
pour le poumon. Il est également prouvé qu'il est res-
ponsable d’asthme, de toux irritative... et d’'anomalies
respiratoires détectées aux épreuves fonctionnelles res-
piratoires (EFR). Le tabac est également responsable
d’autres cancers tels que les cancers ORL, digestifs, de
la vessie... Le risque de maladie coronarienne (angine
de poitrine, infarctus) est I'autre risque majeur de mor-
talité lié au tabagisme. Les risques du tabagisme passif
ont été évoqués dans une publication précédente des
Documents pour le Médecin du Travail ().

CANNABIS

Il existe une certaine banalisation du cannabis chez
les jeunes mais on retrouve moins de 1 % d'usagers ré-
guliers au-dela de 45 ans. La consommation a I'age de
dix-huit ans est passée de 34 a 60 % dans la population
masculine entre 1993 et 1999. Pour la population fé-
minine du méme age, elle est passée de 17 a 42 % entre
1993 et 1999.

Le cannabis est fabriqué a partir d’'une plante, le
chanvre. Son principe actif principal est le tétrahydro-
cannabinol (THC). Le THC est une substance psycho-
active dont la concentration est variable suivant la va-
riété de chanvre utilisée et la fagon dont le produit est
préparé. Le cannabis peut étre fumé («pétard ou joint»)
ou mangé («space cake»). Il se présente sous la forme
de résine, d’herbe ou d’huile. Les termes marijuana, ha-
schisch, shit désignent le cannabis sous ses diverses
formes. L'apparition de produits a fortes concentrations
de tétrahydrocannabinol doit étre notée.

Le THC est absorbé par voie respiratoire quand il



est fumé. Il agit en activant un récepteur cellulaire.
Ces récepteurs sont présents en quantité importante
au niveau du cerveau et des cellules immunitaires.
Dans le cerveau, c'est le systeme limbique, responsable
des émotions qui contient le plus de ces récepteurs. Le
THC est stocké dans les adipocytes et diverses cel-
lules du cerveau. Ses effets sont prolongés (plus de
24 heures) et son élimination lente, ce qui explique
gue le dépistage du cannabis peut se révéler positif
prés de trois semaines apres I'avoir fumé.

Les effets du cannabis sont complexes et mul-

tiples :

systeme sympathique : congestion des conjonc-
tives, accélération du pouls, élévation tensionnelle... ;

altérations de la vigilance, excitation ;

modifications de I'numeur ;

troubles sensoriels ou esthésiques (vue, ouie, per-
ception corporelle... ) ;

hallucinations visuelles, auditives et corporelles ;

synesthésies (), etc.

Le cannabis fumé entraine, tout comme le tabac, un
effet cancérogene probable pour les voies aéro-diges-
tives supérieures et I'appareil bronchique. Une altéra-
tion des fonctions cognitives et de la mémoire régres-
sives a l'arrét ont été décrites.

Des troubles psychotiques aigus (co-morbidité fré-
guente entre usagers et troubles psychiatriques) ont
également été rapportés. Le cannabis a par ailleurs été
utilisé dans le traitement de la douleur. Son efficacité
n'a pas été démontrée, mais des effets secondaires ont
pu étre notés a type de troubles paranoides dans 6 %
des cas.

COCAINE

La cocaine est un alcaloide issu des feuilles de coca (.
C'est sous forme de chlorhydrate de cocaine qu'elle est
consommee. La cocaine sous forme de poudre blanche
est rarement pure, souvent «coupée» avec d'autres pro-
duits tels que de la caféine, du lactose... Elle est sniffée,
fumée (sous forme de crack ou free base), voire injectée.
Le crack est un mélange de cocaine, de bicarbonate de
soude et dammoniac, qui se présente sous forme de
caillou fumé dans une pipe.

L'absorption de la cocaine se fait par voie nasale.
C'est un anesthésique local et un puissant vasocons-
tricteur (effet alpha-adrénergique). La cocaine inter-
fere avec la recapture de la noradrénaline et de la do-
pamine par les neurones, en particulier ceux du sys-
téme limbique. Elle agit également sur le métabolisme
de la sérotonine.

Par voie nasale, la cocaine est absorbée par la mu-
queuse nasale. Elle passe dans le sang en 3 a 5 minutes
et les effets maximum sont atteints en 20 minutes.
Lélimination se fait par voie urinaire. D’autres voies
sont parfois utilisées : orale, parentérale ou pulmonaire.
Dans ces cas, le temps de passage dans le sang varie
suivant la voie : de trente minutes pour la voie orale a
quelques minutes pour la voie pulmonaire, la voie pa-
rentérale étant la plus rapide (immédiat).

Les principaux effets de la cocaine sont I'euphorie,
la sensation de bien-étre, I'hyperactivité, I'anorexie et
l'insomnie. La dépendance est intense. A I'arrét, en cas
de consommation réguliére, peut étre noté un syn-
drome de sevrage avec malaise, apathie, difficulté de
concentration.

Les complications psychosomatiques en cas de
consommation prolongée sont la désorientation, la sur-
venue d’hallucinations, des syndromes dépressifs et
parfois des manifestations psychotiques. Des manifes-
tations violentes peuvent également étre observées
telles que des passages a l'acte et des manifestations
agressives. La cocaine est responsable d'accidents car-
diaques, de troubles du rythme cardiaque ainsi que
d'atteintes pulmonaires ou neurologiques (épilepsie).

Les lésions de la muqueuse nasale, secondaires a la
prise par sniff, sont des portes d’entrée pour le virus de
I'hépatite C et de I'hépatite B lors du partage des
pailles.

OPIACES

L'Observatoire francais des drogues et des toxico-
manies distingue quatre profils de consommateurs
d'opiacés :

les consommateurs d’héroine qui consomment oc-
casionnellement des produits de substitution quand ils
n'ont plus d’héroine ;

(2) Enchainement d’'un
domaine sensoriel a un
autre : musique entrai-
nant une vision.

(3) Arbrisseau dont les
feuilles persistantes
contiennent des alca-
loides dont la cocaine.
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(4) Le terme descente
désigne le moment de
la disparition de I'effet
du produit.

(5) Le Subutex®

et la méthadone sont des
traitements de substitu-
tion utilisés chez les per-
sonnes dépendantes

aux opiacés.
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les personnes traitées par produits de substitution
qui consomment occasionnellement de I'héroine ;

les polyconsommateurs de médicaments opiacés
(cf. liste du paragraphe suivant) ;

les consommateurs de cocaine et de crack qui uti-
lisent I'héroine pour la «descente» (4.

Il existe différents types d'opiacés avec des prévalence
de consommations différentes. En France, les chiffres de
prévalence connus sont les suivants :

environ 150 000 usagers d'opiacés (héroine...) ;

environ 79 000 personnes sont traitées par Subutex® ;

entre 11 000 et 15 000 personnes sont traitées par
méthadone ),

Les médicaments opiacés comprennent :

le sulfate de morphine, par exemple Moscontin®
ou Skenan ®;

les opiacés de synthése tels que la méthadone, la
buprénorphine (Temgesic®, Subutex®), le dextropro-
poxiphéne (Antalvic®), le tramadol (Topalgic®), la pen-
tazocine (Fortal®), le fentanyl (Durogesic®), I'oxyco-
done (Eubine®), la nalbuphine (Azerty®), I'hydromor-
phone (Sophidone®) et la dihydrocodéine (Dicodin®).

Lopiacé le plus utilisé a visée toxicomaniaque est
I'héroine.

La cinétique et le métabolisme des médicaments
opiacés n'est pas abordé ici. L'héroine est liposoluble et
passe immédiatement dans le cerveau. Son effet est
quasi immédiat apres injection (le flash). Son élimina-
tion se fait par voie urinaire. L'héroine se transforme en
morphine dans les urines, morphine qui sera détectée
en cas de dépistage urinaire.

Les effet des opiacés sont entre autres : sédation,
euphorie, flash avec I'héroine, baisse de vigilance, dé-
pression respiratoire. Ces troubles sont le plus souvent
liés a l'absence de «contrble» des doses prises.

La dépendance aux opiacés survient tres rapide-
ment. Le retentissement sur la vie sociale est quasi-
ment toujours important et les complications infec-

tieuses fréquentes. De nombreux toxicomanes sont au-
jourd’hui porteurs du virus de I'hépatite C (pres de
70 % d’entre eux).

La transmission du VIH dans cette population a
diminué depuis les mesures de réduction des risques
décidées par les divers gouvernements depuis la fin
des années 1980 (vente de seringues en pharmacie,
Stéribox ®, campagnes d’information, traitements de
substitution... ). La mise en place de traitements de
substitution a permis de resocialiser un certain
nombre de toxicomanes et de les réintégrer dans un
milieu de travail. Les personnes sous traitement de
substitution doivent cependant étre informés des ef-
fets sur la vigilance pour la conduite automobile (en
particulier en cas d'absorption d’'alcool ou d’autres
psychotropes).

AMPHETAMINES

Différents types de produits peuvent étre distin-

gués :

les anorexigénes ;

I'amineptine (Survector®) et I'Orténalv® ont été
retirés du commerce ;

l'ecstasy ou 3,4 méthylenedioxy-méthamphétamine
(MDMA) est la plus fréquente des amphétamines ;

les produits entactogenes : méthylene-dioxy-amphé-
tamine (MDA), méthylene-dioxy-éthylamphétamine
(MDE).

Leffet de I'ecstasy s'installe en moins d'une heure et
dure environ 4 a 8 heures. Les molécules se fixent sur
des récepteurs spécifiques de la sérotonine et agissent
comme des agonistes au niveau des récepteurs alpha 2
présynaptiques.

La MDMA et son métabolite principal (MDA) sont
retrouvés dans les 24 heures qui suivent la prise dans le
sang, la salive et la sueur. L'élimination est urinaire.

Ces substances sont a l'origine d’une augmentation
de la vigilance, d’'une augmentation de la sensation de
puissance, mais aussi d’erreurs dans I'appréciation des
situations.

Lecstasy provoque suivant les doses une euphorie,
une excitation, une sensation de bien étre, une exacer-
bation de la sensualité, une résistance a la fatigue, au
sommeil et a la faim. Sur le plan cardiovasculaire, elle



provogue une augmentation de la tension artérielle, une
tachycardie. Son effet dure quelques heures apres la
prise.

L'ecstasy peut provoquer des troubles de la mé-
moire et des troubles cognitifs persistants pendant
plusieurs mois. Chez Il'animal, une destruction des
voies sérotoninergiques (cortex, hippocampe et stria-
tum) a été mise en évidence ; chez I'hnomme une ré-
duction de la densité des récepteurs sérotoninergiques
a été observée.

Les risques immédiats de I'ecstasy sont divers. Elle
peut étre a I'origine d’'une déshydratation, d'une tachy-
cardie avec risques d’'accidents cardiaques, de maux de
téte et d’'une hyperthermie maligne. Sur le plan neuro-
logique, il y a un risque de convulsions. Elle est égale-
ment a I'origine de crises de panique et de troubles psy-
chiatriques, hallucinations, syndromes paranoides. Des
troubles hépatiques peuvent également étre observés
(hépatite toxique).

A plus long terme et en cas de prises répétées, elle
peut étre a l'origine de syndromes dépressifs et d’'une
dépendance psychique. Des perturbations de la mé-
moire et des capacités cognitives ont été décrites (en
particulier pour I'apprentissage).

HALLUCINOGENES

Des produits tels que le LSD (Acide diéthylamide
lysergique), la psilocybine, la diméthyltryptamine
(DMT) et la mescaline ne provoquent pas d’'addiction
mais certaines amphétamines (MDA, MDMA ou ecs-
tasy) le font. La phencyclidine, le cannabis et les atro-
piniques ont également des effets hallucinogénes. Seul
I'exemple du LSD est pris ici puisqu'’il s'agit de I'hallu-
cinogene le plus classique.

Le LSD ou diéthylamide de l'acide lysergique est
obtenu a partir de I'ergot de seigle. Il se présente en gé-
néral sous la forme d’'un buvard ou micro-pointe res-
semblant & une mine de crayon. C’est I'hallucinogéne
le plus puissant.

Laction du LSD se fait sur les connexions entre
neurones, en particulier sur ceux régulant les fonctions

psychiques et intellectuelles. Leffet est atteint en
moins d’une heure apres la prise avec des sensations de
«destruction du temps».

Le LSD provoque des hallucinations visuelles et des
modifications spatio-temporelles. |l entraine égale-
ment un trouble de la perception, les perceptions audi-
tives, visuelles et tactiles se mélangeant. Leffet du LSD
dure entre 6 et 12 heures et l'arrét de I'effet (« des-
cente ») est particulierement désagréable avec une as-
thénie qui peut étre intense.

Les risques principaux sont ceux secondaires a la
descente : crises de panique, crise de paranoia, bouf-
fées délirantes aigués.

L'usage répété de LSD est a I'origine de pathologies
psychiatriques graves, notamment des épisodes de
bouffée délirante aigué.

SOLVANTS

L'appellation solvant recouvre un tres grand nombre
de produits qui ne peuvent pas étre détaillés ici. Parmi
ceux qui sont utilisés dans le cadre d'une consomma-
tion toxicomaniaque peuvent étre cités les colles au to-
luéne, au trichloréthylene, I'éther...

Pour le métabolisme et la cinétique des solvants, il
est conseillé de se reporter aux fiches toxicologiques
publiées par 'INRS ).

La prise se fait en général par sniff, parfois en appli-
quant un sac plastique sur la téte pour amplification de
l'effet.

Les principaux effets apres la prise sont des ver-
tiges, une instabilité, un nystagmus, une sensation
d'ébriété ou d’ivresse, une confusion mentale. L'action
sédative observée peut aller jusqu’au coma. lls peuvent
également provoquer des hallucinations visuelles. La

(6) Disponibles sur le
site www.inrs.fr
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dépendance peut étre forte surtout dans le cas de
I'éther.

Les solvants entrainent entre autres des altérations
cognitives. lls peuvent étre a l'origine de lésions céré-
brales, rénales, hépatiques, pulmonaires ou sanguines.
Ces risques sont identiques a ceux rencontrés lors
d’'une exposition professionnelle.

MEDICAMENTS AGISSANT
SUR LE COMPORTEMENT
(DONT PSYCHOTROPES)

La consommation de médicaments est importante
dans la population francaise si on la compare a celles
d’autres pays européens. Les médicaments psycho-
tropes représentent une part relativement importante
de cette consommation. Trois classes médicamen-
teuses sont concernées : les anxiolytiques, les hypno-
tiques et les antidépresseurs. Dans la population fran-
caise, 11 % des hommes et 20 % des femmes consom-
ment des anxiolytiques et des hypnotiques. La popula-
tion la plus concernée est celle des plus de 40 ans. Il est
également notable que la consommation des anxioly-
tiques est stable depuis 10 ans alors que celle des anti-
dépresseurs augmente.

Les médicaments non psychotropes peuvent égale-
ment avoir un effet sur le comportement. Dans ce cas,
il s'agit d'un effet secondaire indésirable et non recher-
ché.

Les médicaments agissant sur le comportement
sont représentés par tous les psychotropes mais aussi :
les anti-inflammatoires non stéroidiens ;
les anti-hypertenseurs ;
les hormones ;
les anti-histaminiques ;
les anxiolytiques et les hypnotiques.

Il n'est pas possible ici de décrire le métabolisme et
la cinétique de I'ensemble des médicaments cité dans
le paragraphe précédent. Pour des précisions sur le mé-
tabolisme ou la cinétique de chaque médicament, se
reporter au dictionnaire Vidal® ou & tout ouvrage de
pharmacocinétique.

Les principaux effets indésirables qui peuvent étre

cités sont les suivants :

altération des fonctions cognitives : mémoire, ca-
pacités visuo-motrices ;

peut-étre plus d'accidents du travail chez les
consommateurs, mais il existe de nombreuses incerti-
tudes ;

syndrome de soumission (amnésie antérograde,
modification du comportement), avec conséquences
médico-légales pour la victime apres prise a son insu de
certains anxiolytiques ou hypnotiques.

Les risques de chaque classe médicamenteuse sont
multiples et ne peuvent étre décrits ici. Pour des préci-
sions, se reporter au dictionnaire Vidal® ou & tout ou-
vrage de pharmacologie.

Aspects juridiques
du deépistage

DISPOSITIONS REGLEMENTAIRES
PARTICULIERES

Plusieurs dispositions du Code du travail abordent
la question de I'alcool sur le lieu de travail.

Larticle L. 232-2 du Code du travail interdit d'in-
troduire, de distribuer, de laisser introduire ou distri-
buer des boissons alcooliques ou de laisser entrer ou
séjourner des personnes en état d’ivresse sur le lieu de
travail.

Les articles L. 232-3 et R. 143-1 disposent respecti-
vement que l'attribution de boissons alcooliques au
titre d’avantages en nature doit étre proscrit et que le
paiement du salaire ne peut avoir lieu dans les débits
de boisson.

Larticle L. 142-5, qui concernait la conversion en
espéces des avantages en nature attribués sous forme
de boissons alcooliques, prévue par convention collec-
tive ou contrat de travail conclus avant I'introduction
de l'article L. 232-3 dans le Code du travail, vient
d'étre abrogé par I'ordonnance n° 2004-602 du 24 juin
2004 relative a la simplification du droit dans les
domaines du travail, de I'emploi et de la formation
professionnelle.

En outre, certaines dispositions du Code du travalil



visent implicitement a éviter I'ingestion de boissons al-
coolisées sur les lieux de travail.

Larticle R. 232-3 dispose que les employeurs doi-
vent mettre a la disposition des travailleurs de I'eau po-
table et fraiche pour la boisson.

Larticle R. 232-3-1 prévoit que I'employeur mette a
la disposition des salariés amenés a travailler dans des
conditions particuliéres les amenant a se désaltérer fré-
guemment une boisson non alcoolisée.

En revanche, il n'y a aucune disposition dans le
Code du travail relative a I'usage de stupéfiants.

LES OBLIGATIONS GENERALES
EN MATIERE DE SANTE ET DE SECURITE

Au-dela de ces dispositions précises, c'est en raison
des risques qu’elles font encourir aux salariés que ces
pratiques addictives sont envisagées.

En effet, 'employeur a une obligation de sécurité a
I'égard de ses salariés (art. L. 230-2 du Code du travail)
et il est responsable des dommages que ces derniers
peuvent causer a des tiers (art. 1384 du Code civil).

De méme, 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. 230-3 du Code du
travail).

LE REGLEMENT INTERIEUR

Loutil a la disposition du chef d'établissement pour
définir les mesures d’application de la réglementation
en matiere d’hygiéne, de sécurité, et de discipline, est
le reglement intérieur (L. 122-34 du Code du travail),
obligatoire dans les entreprises de 20 salariés au moins
(art. L. 122-33 du Code du travail).

Dans son processus d'élaboration, le réglement in-
térieur doit étre soumis au comité d’entreprise, au
CHSCT pour les domaines qui le concernent, puis
communiqué a l'inspecteur du travail qui peut étre
amené a exiger le retrait ou la modification de men-
tions contraires aux dispositions du Code du Travail
qui le régissent.

Le reglement intérieur ne peut aborder d'autres
points que ceux limitativement énumérés a larticle
L. 122-34 du Code du travail (essentiellement les me-
sures d’hygiene et de sécurité, et celles relatives a la dis-
cipline), il ne peut contenir de clauses contraires aux
lois et reglements, ni apporter aux droits des personnes
et aux libertés individuelles et collectives des restric-
tions qui ne seraient pas justifiées par la tache a

accomplir ni proportionnées au but recherché (art.
L. 122-35 du Code du travail). Le réglement intérieur
pourra prévoir ce gu'il est interdit de faire dans I'entre-
prise, les sanctions dont seront assortis les comporte-
ments contrevenant a ces interdictions, ainsi que les
modes de preuve qui pourront étre utilisés pour établir
les faits reprochés.

Si les prescriptions du réglement intérieur ne sont
pas respectées, le chef d’établissement peut étre amené
a user de son pouvoir disciplinaire (art. L. 122-40 du
Code du travail), dans les limites fixées au réglement
intérieur et dans le respect des libertés individuelles
des salariés.

LES MOYENS DE CONTROLE

Les moyens de contréle les plus couramment mis en
ceuvre pour veiller a I'application des prescriptions du
reglement intérieur sont l'alcootest, la télésurveillance
et les fouilles de vestiaires. L reprend les mo-
dalités du dépistage.

Dans les cas justifiés par des considérations de
sécurité, le recours a I'alcootest ou au dépistage
de toxicomanie éventuelles doit étre effectué
dans des conditions strictes. Le test de dépistage
de la toxicomanie est un test biologique pratiqué
par un médecin ou un biologiste qui détecte la
consommation, récente ou non, de produits stu-
péfiants.

Le salarié doit dans tous les cas étre informé par
le médecin du travail de la nature et de I'objet du
test biologique qu'il va subir. 1l doit également
étre informé des conséquences que le médecin
peut tirer des résultats du test en ce qui concerne
son aptitude au poste de travail. Les résultats du
dépistage sont soumis au secret médical.

Le médecin doit se limiter & faire connaitre &
I'employeur I'aptitude ou I'inaptitude du candidat
a un poste ou du salarié. 1l ne doit en aucun cas
révéler un renseignement confidentiel tel que le
diagnostic, la nature ou l'origine de l'inaptitude,
ou révéler une toxicomanie comme telle.
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Il faut rappeler que si I'employeur peut soumettre
un salarié a un alcootest, il ne peut pas contraindre le
médecin du travail a réaliser un alcootest, une alcoolé-
mie ou un autre test. En application de l'article R. 241-
52 du Code du travail, le médecin du travail est le seul
a pouvoir en décider pour ce qui le concerne. En re-
vanche, le médecin du travail ne peut pas refuser d'exa-
miner un salarié en état d'alcoolisation aigué.

Le r6le du médecin du travail étant de se prononcer
sur l'aptitude au poste de travail, il pourra prendre en
considération les résultats d’'un examen établissant I'al-
coolisme d’'un salarié mais il est tenu au secret médical
sur ce point a I'égard de I'employeur. 1l doit informer le
salarié de la nature du test et des conséquences pos-
sibles du résultat.

Pour la toxicomanie, le probléme se pose techni-
guement d'une maniére différente car I'employeur ne
dispose d’aucun moyen d’effectuer le contréle par lui-
méme, s'agissant d’une analyse biologique. Or, comme
pour l'alcoolémie, il ne peut pas contraindre le méde-
cin du travail a effectuer un test de dépistage.

Une circulaire du ministere du Travail n° 90/13 du
9 juillet 1990, relative au dépistage de la toxicomanie
en entreprise, publie une note du Conseil supérieur de
la prévention des risques professionnels (CSPRP) ; elle
invite les médecins du travail a s'aider de l'avis du co-
mité consultatif national d’éthique pour les sciences de
la vie et de la santé du 16 octobre 1989.

A noter qu’en ce qui concerne la jurisprudence,
deux types de contentieux principaux peuvent
survenir :

des contentieux judiciaires : la Cour de cassation
peut étre amenée a se prononcer apres que le juge
prud’homal ait été saisi par un salarié sanctionné
qui conteste la sanction qui lui a été infligée ;

des contentieux administratifs : le Conseil d’Etat
quant a lui, peut étre amené a se prononcer apres
gue I'employeur ait saisi le juge administratif pour
lui demander d’annuler une décision de I'adminis-
tration du travail lui demandant de modifier le
contenu du réglement intérieur.

La note du CSPRP précise qu'un dépistage systé-
matique ne peut en aucun cas se justifier. Le dépistage
ne peut concerner que des postes comportant de
grandes exigences en matiere de sécurité et de maitrise
du comportement. Le dépistage peut alors avoir lieu
tant lors de la visite médicale d’'embauche que de la vi-
site médicale annuelle pour s'assurer du maintien de
I'aptitude au poste de travail.

Si le médecin du travail estime que cet examen com-
plémentaire est nécessaire, il peut le prescrire comme I'y
autorise l'article R. 241-52 du Code du travail.

Pour la mise en place de la vidéosurveillance, I'em-
ployeur doit préalablement avoir consulté les repré-
sentants du personnel, informé les salariés et adressé
une déclaration a la Commission nationale de I'in-
formatique et des libertés (CNIL). La loi n° 95-73
du 21 janvier 1995, le décret n° 96-926 du 17 oc-
tobre 1996 et la circulaire ministérielle du 22 octobre
1996 prévoient que la mise en place d’'un systéme de
vidéosurveillance ne peut étre installé que dans un
lieu ouvert au public particulierement exposé aux
risques de vols ou d’'agressions et afin d'assurer la sé-
curité des personnes et des biens.

Mais I'employeur pourra-t-il utiliser les images obte-
nues grace a la vidéosurveillance a I'appui d’une sanc-
tion disciplinaire ou d’un licenciement ? La Cour de
cassation I'a admis le 31 janvier 2001 dans une affaire
ou des caméras disposées dans un entrep6t servaient a
veiller sur des marchandises et non a surveiller I'activité
des salariés (Chambre sociale de la Cour de cassation,
31 janvier 2001).

Pour ce qui concerne les fouilles des vestiaires des
salariés, la Cour de cassation et le Conseil d'Etat en
ont admis le principe pourvu qu’elles soient réalisées
dans les cas et aux conditions prévus au reglement in-
térieur, en présence du salarié ou celui-ci ayant été pré-
venu, et strictement a des fins de sécurité.

LA MISE EN (EUVRE DES CONTROLES

La mise en ceuvre de ces moyens de contrble est
strictement encadrée et résulte d’'un «compromis»
entre la nécessité de protéger les salariés et celle de res-
pecter leurs libertés individuelles. La jurisprudence

veille scrupuleusement a ce que cet équilibre
soit respecté.

En ce qui concerne l'alcootest utilisé comme mode
de preuve, le Conseil d’Etat a précisé dans son arrét
«Corona» du 18" février 1980 que le contr6le de I'al-
coolémie ne peut pas étre pratiqué de fagon systéma-



tique sur I'ensemble du personnel mais doit étre réserve
a des personnes travaillant a des postes ou une grande
sécurité doit étre assurée. Puis il a admis dans son ar-
rét «<RNUR» du 18" juillet 1988 le principe de I'alcoo-
test ayant pour seul et unique but de faire cesser ou de
prévenir une situation dangereuse mais en aucun cas
pour permettre de constater une faute disciplinaire. Du
fait de cette restriction, le Conseil d'Etat ne subor-
donne pas le controle a une procédure contradictoire
de contre-expertise.

La Cour de cassation considére «que les dispositions
d’un reglement intérieur permettant d'établir sur le lieu de
travail I'état d'ébriété d’un salarié en recourant a un controle
de son alcoolémie sont licites des lors, d’une part, que les mo-
dalités de ce contrdle en permettent la contestation, d’autre
part, qu'eu égard a la nature du travail confié a ce salarié,
un tel état d'ébriété est de nature a exposer les personnes ou
les biens a un danger».

La position de la Cour de cassation s'inscrit toujours
dans I'esprit de l'article L. 122-35 du Code du travail
qui prévoit notamment que le réglement intérieur ne
peut apporter aux droits des personnes et aux libertés
individuelles et collectives des restrictions qui ne se-
raient pas justifiées par la nature de la tache a accom-
plir ni proportionnées au but recherché.

Déja dans un arrét de principe du 17 octobre 1973
dont la solution peut étre appliquée au dépistage de la
toxicomanie ou de I'alcoolémie lors de I'embauche d'un
salarié, la Cour de cassation a décidé que I'employeur
ne peut demander au postulant que des renseignements
en lien direct et nécessaire avec le poste a pourvoir, dans
le respect de I'article 9 du Code civil relatif a la protec-
tion de la vie privée et des articles 416 du Code pénal et
L. 122-45 du Code du travail relatifs & la non-discrimi-
nation. Ceci signifie que I'employeur ne pourra prévoir
un dépistage de I'alcoolémie ou de la toxicomanie lors
de I'embauche d’'un salarié que pour les postes pour les-
quels il est nécessaire de connaitre ce résultat.

Quant a la Cour européenne des Droits de
'Homme (CEDH), au visa notamment de l'article 8
paragraphe 2 de la Convention européenne des Droits
de 'Homme (posant le principe de proportionnalité en
cas d'ingérence dans la vie privée), elle s'est prononcée
a propos d'un cas de contréle annuel de la toxicomanie,
en faveur de ce dépistage dans la mesure ou la nature
des taches a accomplir au poste de travail le justifie
(CEDH, 7 novembre 2002).

LES CONSEQUENCES DES CONTROLES

Concretement, I'employeur, a qui il semble qu'un
salarié n'est pas en pleine possession de ses moyens,

devrait I'écarter momentanément de son poste de tra-
vail en application de I'article L. 232-2 du Code du tra-
vail qui interdit de laisser séjourner dans I'entreprise
des personnes en état d'ivresse, d’autant que pour la
Cour de cassation, I'accident du travail survenu alors
que le salarié est en état d'ébriété n'écarte pas la quali-
fication d’accident du travail (chambre sociale de la
Cour de cassation, 15 novembre 2001 et 11 mars
2003), et I'imprégnation alcoolique ne fait pas dispa-
raitre ni ne diminue la responsabilité pénale de I'em-
ployeur s'il est établi que le défaut de protection du sa-
larié constitue un lien de causalité suffisamment cer-
tain entre cette faute et par exemple, le décés de la vic-
time (chambre criminelle de la Cour de cassation, 30
septembre 2003).

La Cour de cassation admet l'alcootest comme
mode de preuve, dans les limites du respect des liber-
tés individuelles du salarié, non seulement pour éviter
un accident imminent (obligation qui pese sur le chef
d'établissement en application de l'article L. 230-2 du
Code du travail), mais aussi pour sanctionner un sala-
rié dont I'état d'ébriété constitue une faute au regard
de Il'article L. 230-3 du Code du travail qui prévoit qu'il
incombe a chaque salarié de prendre soin de sa santé
et de celle des autres.

La Cour de cassation a adopté cette position dans
son arrét du 22 mai 2002, au visa notamment de l'article
L. 230-3 du Code du travail qui prévoit qu'’il incombe a
chaque travailleur de prendre soin de sa sécurité et de
sa santé ainsi que de celle des autres. L'état d’ébriété est
considéré comme une faute disciplinaire au regard de
cette disposition, confirmée par l'alcootest.

Clest sur ce fondement que cette haute juridiction a
admis que I'état d’ébriété puisse constituer une faute grave
(chambre sociale de la Cour de cassation, 24 février
2004).

La Cour de cassation a méme 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 ou
s'agissant d’'un routier, I'exécution méme du contrat de
travail était compromise par le retrait du permis
de conduire (chambre sociale de la Cour de cassation,
2 décembre 2003).

Concernant la toxicomanie, la jurisprudence est en-
core rare : deux arréts du 5 juillet 2000 de la chambre
sociale de la Cour de cassation ont admis la rupture an-
ticipée du contrat a durée déterminée pour faute grave
de deux coureurs cyclistes pour usage de produits
dopants.

Anrs

Documents

pour le Médecin
du Travail

N° 99

3¢ trimestre 2004



ENCADRE 7

Anrs

Documents

pour le Médecin
du Travail

N° 99

3¢ trimestre 2004

LAPPROCHE DE CES QUESTIONS EN EUROPE

Enfin, il n'est pas inintéressant de voir comment

guelques uns de nos voisins européens appréhendent
ces questions.

Outre des interdictions spécifiquement liées a I'hy-
giéne et a la sécurité au travail (notamment l'article
R. 231-56-3 du Code du travail relatif au risque
d’exposition aux agents cancérogénes, mutagenes
ou toxiques pour la reproduction, ou l'article

R. 232-12-14 du Code du travail relatif aux locaux
ou emplacements dans lesquels sont entreposés ou
manipulés des produits présentant des risques d'in-
cendie ou d'explosion), le décret n° 92-478 du

29 mai 1992, pris en application de la loi Evin

n°® 91-32 du 10 janvier 1991, fixe les conditions
d’application de I'interdiction de fumer dans les
lieux affectés a un usage collectif. Ces deux textes,
relatifs a la Santé publique, sont codifiées aux
articles L. 3511-1 a L. 3512-2 et R. 3511-1 a

R. 3512-2 du Code de la Santé publique.

Larticle R. 3511-1-1° du Code de la Santé
publique précise que I'interdiction de fumer s'ap-
plique dans tous les lieux fermés et couverts
accueillant du public ou constituant des lieux de
travail.

La loi Evin et le décret n° 92-478 du 29 mai 1992
sont des textes relatifs a la Santé publique et c’est
a I'employeur gqu'il revient de prendre les mesures
afin de protéger les salariés non-fumeurs des dan-
gers du tabac. Il doit interdire de fumer dans les
lieux clos et couverts : salles de réunion, de repos,
par exemple. 1l doit interdire de fumer sur les lieux
de travail tels que les bureaux ou les ateliers. Mais
il peut décider d’'aménager des locaux ou de déli-
miter des espaces destinés aux fumeurs.

Signalisation
Une signalisation apparente doit rappeler le princi-
pe de l'interdiction de fumer et indiquer, s'ils exis-
tent, les emplacements mis a la disposition des
fumeurs (article R. 3511-7 du Code de la Santé
publique).

En Allemagne, des organisations syndicales inci-
tent a la prise en charge du salarié alcoolique et a
I'amélioration des conditions de travail pouvant en-
gendrer le probléme de consommation d'alcool. Des
entreprises mettent déja en ceuvre ces principes.

Réglement intérieur
L'employeur pourra prévoir dans le reglement
intérieur des sanctions attachées a la violation de
I'interdiction de fumer. Dans un arrét du 18 mars
1998, le Conseil d’Etat a décidé que I'interdic-
tion de fumer sur les lieux de travail peut figurer
au reglement intérieur dans la mesure ou elle
résulte de I'application d’un texte réglementaire,
qui en outre concerne les lieux de travail et
répond a un impératif d’hygiene. En revanche,
les violations des dispositions de la loi Evin,
pénalement sanctionnées et prévues par le
décret, ne peuvent étre verbalisées que par les
agents de police judiciaire.

Aménagement des locaux
Si la disposition des lieux s’y préte, le chef d'éta-
blissement peut décider d’'aménager des locaux ou
de délimiter des espaces, spécialement réservés aux
fumeurs. Avant de prendre une telle décision, il
devra consulter le CHSCT (ou les délégués du per-
sonnel en I'absence de celui-ci) et le médecin du
travail. lls devront étre consultés tous les deux ans
(R. 3511-6 du Code de la Santé publique). Pour
les locaux clos et couverts affectés a I'ensemble des
salariés, 'employeur établit un plan d’'aménage-
ment des espaces qui peuvent étre, le cas échéant,
spécialement réservés aux fumeurs. Pour les autres
locaux de travail, il établit un plan d'organisation
ou d'aménagement actualisé en tant que de besoin
tous les deux ans (R. 3511-5 du Code de la Santé
publique).

Ventilation
Les endroits mis a la disposition des fumeurs
devront respecter des regles techniques spécifiques
de ventilation :

. débit minimal de 7 litres par seconde et par
occupant pour les locaux dont la ventilation est
assurée de fagcon mécanique ou naturelle par
conduits ;

. volume minimal de 7 metres cubes par occu-
pant pour les locaux dont la ventilation est assurée
par des ouvrants extérieurs (article R. 3511-3 du
Code de la Santé publique).



Au Danemark, il n'existe pas de réglementation
sur la consommation d’alcool sur les lieux de travail.
Le ministere de la Santé et deux confédérations syn-
dicales, I'une salariale, I'autre patronale, ont élaboré
des recommandations incitant les entreprises a inté-
grer l'alcoolisme dans les problemes généraux de ges-
tion du personnel. Au niveau des entreprises, des po-
litiques communes entre employeurs et syndicats vi-
sent notamment a aider les travailleurs ayant un pro-
bléme d’alcool.

En Espagne, il est interdit aux travailleurs d’intro-
duire des boissons alcoolisés dans I'entreprise et
d'étre en état d'ébriété ou sous toute forme d’intoxi-
cation au travail. Si l'ivresse habituelle ou la toxico-
manie ont des répercussions négatives sur le travail,
I'employeur pourra procéder au licenciement.

En Italie, un décret interdit la consommation d’al-
cool a l'intérieur de I'entreprise, sauf en quantités rai-
sonnables pendant I'heure des repas. Des accords
collectifs sectoriels prévoient des mesures discipli-
naires en cas de consommation d’alcool ou d’intoxi-
cation.

Aux Pays-Bas, ce sont seulement les secteurs du
transport aérien et de la Fonction publique qui se
voient interdire toute consommation d’alcool par la
réglementation.

En Grande-Bretagne, la question est abordée indi-
rectement au travers de I'obligation qui est faite aux
employeurs de sauvegarder la santé, la sécurité et le
bien-étre de leurs employés, de méme que les salariés
les uns envers les autres et envers eux-mémes.

Il n'existe pas de texte au niveau européen qui
aborde cette question du strict point de vue du
droit du travail. En revanche, le paragraphe 3-1 de
I'annexe a la décision n° 1786/2002/CE du Parle-
ment européen et du Conseil du 23 septembre
2002 adoptant un programme d'action commu-
nautaire dans le domaine de la Santé publique
(2003-2008) énumeére parmi les actions et mesures
: « Promouvoir la santé et prévenir les maladies en agis-
sant a la fois sur les facteurs déterminants pour la santé

et au niveau de toutes les politiques et activités commu-
nautaires, en élaborant et en mettant en oeuvre des
stratégies et des mesures, y compris celles relatives a des
campagnes de sensibilisation aux facteurs déterminants
pour la santé liés au mode de vie, tels que I'alimenta-
tion, I'activité physique, le tabac, I'alcool, les drogues
et d'autres substances, et concernant la santé mentale,
y compris des mesures a adopter dans toutes les poli-
tiqgues communautaires et des stratégies adaptées au
sexe et a I'age ».

Conclusion

La France s'est s'engagée depuis plusieurs années
dans une action axée, entre autres, sur la prévention. Le
plan quinquennal 2004-2008 de lutte contre les
drogues illicites, le tabac et l'alcool (encadré 4)
confirme un certain nombre d'orientations initiées an-
térieurement, notamment celles relatives a la santé et la
sécurité au travail. C'est ainsi que, entre autres objec-
tifs, ce plan vise a renforcer le respect de l'interdiction
de fumer sur les lieux de travail et a renouveler les pro-
grammes d'action visant a réduire les accidents du tra-
vail en lien avec les consommations d’alcool, de canna-
bis et d'autres produits.

La pratique du dépistage en entreprise fait partie
d’'un certain nombre de mesures de prévention de la
consommation de substances psychoactives sur le lieu
de travail. Elle doit cependant rester trés encadrée de
facon a éviter toute dérive.

Des outils d’'information et de formation actualisés,
sur les conduites addictives, a l'intention des profes-
sionnels de la prévention en entreprise, devraient étre
développés et les travaux de recherche dans le domaine
poursuivis. Quant au tabagisme, I'application des dis-
positions existantes, notamment la loi Evin, devra étre
activement recherchée par une mobilisation des parte-
naires sociaux et des médecins du travail

Anrs

Documents

pour le Médecin
du Travail

N° 99

3¢ trimestre 2004



[ )
ANIS _

Documents

pour le Médecin
du Travail

N° 99

3¢ trimestre 2004

Les tests de dépistage en milieu de travail - II.
Trav Santé, 2003 ;vol. 19,n° 3, pp.50-51.

Les tests de dépistage en milieu de travail. Trav
Santé, 2003 ; vol. 19,n° 2, pp.50-51.

Etude de la consommation de médi-
caments du systéme nerveux central en milieu de travail. Arch Mal
Prof vol. 51,n° 1, 1990, pp. 21-26.

Substances psycho-actives et sécurité. Inf Méd, juin 2000,
pp. 1-43.

Substances psychoactives : quelle prévention
au poste de travail ? Trav Sécur, n® 590, 1999, pp. 24-29.

Circulaire n® 90/13 du 9 juillet 1990 relative au dépistage de la
toxicomanie en entreprise ; dépistage de la toxicomanie dans I'en-
treprise (Consell supérieur de la prévention des risques profession-
nels) (non publiée au JO).

Conduites addictives dans les entreprises : com-
ment faire face ? Trav Sécur, n® 633, 2003, pp. 14-20.

Problemes liés a l'al-
cool en médecine du travail. Dépistage par ['utilisation d'auto-ques-
tionnaires : intérét, faisabilité, limites. Etudes et enquétes Doc Med
Trav n°® 86, pp 193-200.

Dépistage de la toxicomanie en entreprise. Ministere du Travail
Doc Méd Trav, n°® 43, 3¢ trimestre 1990, pp. 259-262.

Drogues et dépendances : indicateurs et tendances 2002. Paris :
OFDT.2002 : 368 p.

vol. 33,n° 5,;may 1991, pp. 651-652.

Substances psy-
choactives et travail. Journée recherche de ['Institut interuniversitaire
de médecine du travail Paris lle-de-France. Paris, |5 mai 2002.
Notes de congres. Doc Méd Trav, n® 91,2002, pp. 273-282.

Dépistage sur
route des alcoolémies et orientation vers un centre d'alcoologie.
Rech Transp Sécur, n® 75, avril-uin 2002, pp. 100-1 14,

Le droit en pratique. Alcoolémie et toxicomanie :
dépistage sur le lieu de travail. Trav Sécur, n® 605, mars 2001,
pp. 14-15.

Drug screening in the workplace : ethical guidelines. ] Occup Med,

Drogues illicites en médecine du
travail. RESTA. Réseau santé - travail Aquitaine, n® 19, février 2001,
pp. 6-14.

A propos du dépistage systématique de I'utilisation
de drogue dans les visites d'embauche. Bull Epidémiol Méd Trav,n° 7,
décembre 1992, pp. 5-6.

Les limites du dépistage
de la toxicomanie sur le lieu de travail. Rev Int Trav, vol. 132,n° |,
1993, pp. 105-126.

Diminution du taux légal d'alcoolémie :
quelles incidences pour les salariés professionnellement exposés
aux produits chimiques ? Dossier médico-technique. Doc Méd Tray,
n°® 69, 1997, pp. 3-12.

The effectiveness of preem-
ployment drug screening in the prediction of employment
outcome. | Occup Med, vol. 34,n° | 1, 1992, pp. 1057-1063.

Toxicomanies, problémes de
dépistage en milieu de travail et implications dans I'aptitude.
Arch Mal Prof vol. 56,n° 7, 1995, pp. 564-566.

Addiction in the workplace.
Occup Med : State Art Rey, vol. 17,n° 1,2002, pp. I-168.

Preemployment drug screening The
epidemiologic issues. | Occup Med, vol. 34,n° 6, juin 1992,
pp. 595-599.

Www.drogues.gouv.fr WWwW.sosreseaux.com

www.inserm.fr www.inpes.fr

www.inrs.fr www.toxibase.org
www.alcoweb.com www.sante.gouv.fr
www.ilo.org wwwijustice.gouv.fr




