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CAS CLINIQUE n°1
Monsieur JLJ, 35 ans, vient pour une visite d’embauche en tant que chauffeur-livreur pour une laiterie (collecte de lait avec un camion citerne dans le département).

Curriculum professionnel : 

· Formations : CAP mécanicien automobile, permis PL.
· Nombreuses missions intérimaires dans différents domaines (transport routier, coursier, manutention, etc…)
· Période de chômage de 3 ans avant sa nouvelle embauche (la première en CDI).

Antécédents médicaux :

· Asthme allergique (graminées, désensibilisé)
· Toxicomanie à l’héroïne actuellement sous traitement substitutif par 8 mg de Subutex. Ne consomme plus d’héroïne depuis 2 ans

Examen clinique :

Examen normal, avec notamment absence de trouble neurologique et de trouble du comportement.

Que faites vous ?
En raison de son traitement, il est déclaré inapte à la conduite. L’employeur fait savoir à Mr J qu’il n’a pas d’autre poste à lui proposer.

Le médecin traitant de monsieur J rédige un courrier à l’attention du médecin du travail précisant que Monsieur J est « suivi régulièrement et qu’il ne présente pas de signe d’intoxication aiguë ou chronique à des substances psycho-actives ». Il prescrit également une recherche de toxiques urinaires qui est négative (cannabis, opiacés, amphétamines, cocaïne).

Lors de la visite 15 jours après, le médecin du travail confirme son inaptitude à la conduite. Mr J, en période d’essai, est licencié.
Salarié et traitements de substitution des opiacés (TSO) : quelle aptitude ?
Situation en France - définitions :

Il y a environ 100.000 personnes sous TSO. La France représente à elle seule un tiers des patients européens substitués. 

Environ 85 % sont sous buprénorphine haut dosage – BHD - (Subutex) et 15 % sous Méthadone.

Les deux médicaments se fixent sur les récepteurs aux peptides opioïdes endogènes.
De part leur mode d’action (longue durée d’action et absence d’effet pic), ces traitements sont efficaces contre la dépendance en supprimant le craving (besoin compulsif de consommer) et les manifestations de sevrage, mais ils ne se « substituent » nullement aux effets de l’héroïne.
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Finalités des TSO :

· Prévenir la survenue de problèmes sanitaires liés à l’usage d’opiacés illicites ;

· Favoriser l’insertion dans un processus thérapeutique et faciliter la prise en charge d’éventuelles pathologies associées à la toxicomanie ;
· Contribuer à l’insertion sociale ;

L’objectif ultime est d’élaborer une vie sans pharmacodépendance, y compris à l’égard des traitements de substitution.

Ce traitement n’est qu’un des éléments dans une prise en charge globale de la toxicomanie : médicale, psychologique et sociale. C’est un « passeport pour les soins »

Résultats des TSO :

Ces résultats proviennent de plusieurs études menées par l’Observatoire français des drogues et toxicomanies (OFDT) et la Mission interministérielle de lutte contre les drogues et toxicomanies (MILDT) entre 1995 et 2003.
Les aspects positifs :

· Réduction de la mortalité (nombre de décès par surdose d’héroïne divisé par 5…)

· Réduction de la morbidité (baisse de l’infection par le VIH…)

· Amélioration des issues de grossesse (la prématurité est passée de 30 % à 12 %)

· Effondrement des pratiques d’injection IV (70 à 80 % en 1995, 14 à 20 % en 2003)

· Meilleur accès au traitement de l’hépatite C

· Amélioration de la situation sociale chez 50 % des personnes traitées

· Diminution de la délinquance (Le nombre d’infractions à la législation sur les stupéfiants est passé de 17000 en 1995 à 5000 en 2003 ; source : ministère de l’intérieur)

Les limites :

· Les mésusages : injection IV ou sniff de BHD ; surdose de méthadone ; primo-dépendance aux TSO ; marché parallèle.

· Le maintien ou le renforcement de consommations parallèles : alcool, BZD, cocaïne…

· Peu d’impact sur la prévalence de l’hépatite C

· Accès aux soins encore trop hétérogène

· Le stigmate de « toxico » persiste malgré le traitement

Conduite à tenir face à un salarié sous TSO :

Le problème se pose surtout pour les postes de travail dits de sécurité ou de sûreté.

Contraintes pour le médecin du travail :
· Méthadone et BZD sont des médicaments de classe III.

· Pénalisation de la présence d’un métabolite de drogue (décret 2003.642 du 11/7/03)

· Réglementation routière

Que faire : 

Refuser systématiquement une aptitude à un poste de sécurité ou « ne rien voir «  et ne rien noter ?

Eléments permettant une prise de décision :

Le salarié sous TSO est une personne malade, suivie médicalement et impliquée dans la prise en charge de sa dépendance. Il faut accepter l’idée que le sevrage n’est pas systématiquement une fin en soi.
Au cours de l’entretien :

· Rechercher une consommation parallèle (alcool, cannabis, BZD…)
· Proposer une recherche de toxiques urinaires (opiacés naturels, cannabis, cocaïne, BZD, amphétamines) tout en connaissant les limites 

· Vérifier la réalité de la prise en charge du patient : prescripteur (médecin traitant, addictologue, centre de soins…), pharmacie de référence, travailleur social éventuel.
· S’assurer que la posologie du TSO est stabilisée depuis quelques mois
· Dépister un éventuel mésusage du TSO (injection, sniff, prises multi quotidiennes)
Particularités pour la méthadone :
· Faire un ECG pour des doses > 100 mg/j (mesure du QT, risque de torsade de pointe) ; prises multiples quotidiennes possible (métaboliseurs rapides)
Conclusion

Il n’y a pas de définition réglementaire d’un poste de sécurité.

Il n’y a pas de « profil type » de salarié sous TSO. 

La détermination de l’aptitude devra se faire après une démarche clinique objective et rigoureuse et nécessitera un suivi régulier du salarié.

La prise en charge des personnes sous TSO est pluridisciplinaire et nécessite une coordination avec les autres intervenants (médecin prescripteur, travailleurs sociaux, pharmacien de référence…)
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CAS CLINIQUE n°2
M. F., né le 28 mars 1965 (40 ans)
ATCD :

· HTA

· Tabagisme actif avec 20 cigarettes par jour : 25 PA

TTT :

· AMLOR 5 :1-0-0

· IMOVANE : 0-0-0-1

CURRICULUM LABORIS

· Certificat d’études à 14 ans

· Intérimaire : manutention
POSTE ACTUEL

· Pontier cabine depuis 15 ans (poste dit de sécurité)
VISITE ANNUELLE OBLIGATOIRE

· Pas de doléance particulière, se dit stressé du fait du rythme de travail et de problèmes personnels

Lors de l’entretien, il paraît mal à l’aise. 
EXAMEN CLINIQUE

· Il existe un tremblement fin des extrémités

· Erythrose du visage
· Poids=95kg pour une taille de 175 cm

· TA=16/8

Quand on le questionne sur sa consommation d’alcool, la réponse est vague : quelques bières en rentrant du travail, un ou deux verres de vins à chaque repas. Lorsqu’on lui demande s’il boit du vin au déjeuner, il répond par la négative : « jamais d’alcool pendant le travail ».
CAT
1) Evaluer la dépendance
· Test DETA/CAGE (rapide, validé aux USA et en Europe) pour évaluer le type de consommation (usage, usage à risque, dépendance)

· 1) Avez-vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons alcoolisées ?

· 2) Votre entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre consommation ?

· 3) Avez-vous déjà eu l’impression que vous buviez trop ?

· 4) Avez-vous déjà eu besoin d’alcool dès le matin pour vous sentir en forme ?

Deux réponses positives ou plus à ces questions est évocateur d’une consommation nocive
· auto-évaluation plus approfondie 
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· chercher une « automédication » : consommation à visée anxiolytique, …
· chercher une polyconsommation

2) Agir
Ce patient est apparemment dépendant. Quelle est la place du bilan complémentaire ?

En cas de déni, on peut réaliser une alcoolémie, des γGT et CDT.

On peut faire plusieurs propositions au salarié :


-le mettre apte avec restriction sur la conduite et établir un « contrat moral » où il accepte une prise en charge spécialisée (sevrage ambulatoire), lui proposer un accompagnement avec des visites régulières


-lui proposer la mise en arrêt maladie et préparer son retour (visite de préreprise) 
CAT Selon le résultat des tests
· USAGE : Prévention primaire : information, notamment sur les situations à risque : conduite automobile, prise de médicaments psychotropes
· USAGE A RISQUE : Prévention secondaire

· faire prendre conscience de sa consommation (souvent considérée comme normale), 
· informer sur les risques pour la santé physique (risques hépatiques et neurologiques, HTA, troubles du sommeil, de la mémoire) 
· informer sur les risques pour la santé psychique (troubles de l’humeur : anxiété, irritabilité, dépression)

· informer sur les risques des alcoolisations aigues (hépatite aigue, coma, accident)
· éviter le glissement vers la dépendance
· DEPENDANCE

· Orientation vers un centre spécialisé et le médecin traitant. Cure de sevrage
· Travail en réseau, prise en charge par multipartenaires

· Accompagnement

· Préparer le retour +++ dans un contexte socioprofessionnel et sanitaire averti
· Aptitude ?

Rappel concernant la responsabilité du médecin du travail lors d'une imprégnation éthylique chronique chez un salarié :

"Si un chauffeur salarié est impliqué dans un accident avec preuve d'alcoolisation, c'est, au regard de la réglementation, un alcoolisme aigu. Vous ne pouvez dans ce cas être tenu responsable de cet état clinique, car votre aptitude est délivrée tous les ans (en cas de SMR). En revanche si une imprégnation éthylique chronique affecte de manière permanente un salarié ayant un poste de sécurité, le médecin du travail doit impérativement prononcer une inaptitude temporaire, en informer le médecin traitant et inciter fortement à une prise en charge de la maladie, sans quoi sa responsabilité serait pleine et entière si un accident se produisait."













 Extrait du concours médical 16/11/05
 

PREVENTION EN ENTREPRISE
1) Sur le plan individuel par le médecin du travail :

-dépistage précoce
-agir en fonction de la consommation
-préparer le retour (visite de pré-reprise) en évitant une surveillance excessive et les comportements de sanction
2) Sur le plan collectif :

-Comités de prévention de l’alcoolisme (action d’information par des personnes volontaires)
-Association d’entreprise : FITPAT (Fédération Interprofessionnelle pour le Traitement de l’Alcoolisme et Autres Toxicomanie), Amitié EDF-GDF, Renault-Vie Nouvelle

-Associations d’anciens malades : Alcooliques anonymes, Croix bleue, Croix d’Or

-Les structures de soins et consultations en alcoologie
3) Un obstacle au dépistage :
Le phénomène de co-dépendance ou « la maladie du silence » : attitude qui consiste à refuser de constater la dépendance à l’alcool alors qu’elle est manifeste. Un collègue ou un supérieur hiérarchique essaye de protéger un salarié qui boit trop en cachant ses erreurs, en faisant le travail à sa place, en évitant de lui en parler de peur d’ajouter des difficultés supplémentaires.

4) Les entreprises doivent mettre en place :
· Des campagnes de prévention : le but est d’amener progressivement à une prise de conscience par rapport à la prise de l’alcool

- en luttant contre les idées fausses par rapport à l’alcool

- en luttant contre le silence qui entoure les personnes en difficulté avec l’alcool (sensibiliser l’entourage sur la nécessité de la précocité de l’aide)
- en permettant à ces dernières de connaître les structures d’aide

exemple au Commissariat à l’Energie Atomique, 3 niveaux d’action :niveau culturel en situant l’alcool dans notre culture, en apportant des données sur le produit, en abordant le phénomène d’alcoolisation et de dépendance ; niveau légal en rappelant les aspects législatifs (cf la présentation de Strasbourg :5)b)Dispositions particulières pour l’alcool et 5)d)); niveau relationnel à la boisson en faisant réfléchir chacun sur son rapport à l’alcool et en rencontrant les différents intervenants (médecin du travail, alcoologue…)
exemple du CHU de Bordeaux : « Charte sur la prévention de risque alcool » afin de proposer une conduite à adopter dans le cadre des situations d’alcoolisation à risque, occasionnelles ou chroniques
Des organismes ou associations spécialisées dans la prévention peuvent aider les responsables en gestion des ressources humaines à l’élaboration et au déroulement des campagnes de prévention.
Exemples d’organismes d’information :
-la Société Française d’Alcoologie,
-le Comité Français d’Education pour la Santé,

-l’ANPA (Association Nationale de Prévention de l’Alcoolisme) qui met en œuvre des plans de prévention en entreprise, en liaison avec les CHSCT. Elle accompagne un groupe de pilotage composé de volontaires formés en alcoologie par un soutien technique et une méthode d’évaluation basée sur un état des lieux établi a priori et a posteriori. Elle peut proposer d’intervenir sur le règlement intérieur pour rappeler la législation et inciter à aller plus loin, par exemple en obligeant à déclarer les intentions de pot et à y introduire des boissons non alcoolisées.
·  La promotion des boissons non alcoolisées
·  Des structures de suivi  des personnes qui pourraient basculer dans l’alcoolo-dépendance : groupe-ressources ou structures-relais dans l’entreprise reliés aux réseaux locaux, service de permanence téléphonique (par des anciens buveurs de l’entreprise ou pour répondre aux questions sur la dépendance), …
Tout ceci nécessite l’implication des responsables hiérarchiques, de la médecine du travail, du service social, des délégations syndicales.
5) Supports

Revues, journaux d’entreprise, affiches, brochures, vidéocassettes, CD Roms, dépliants, modules de formation interactive (en petits groupes)

Et les PME ? …

Cas clinique n°3 

Motif : 
Mr P. âgé de 22 ans se présente à la visite de reprise après 4 semaines d’arrêt maladie suite à un AT.
Cursus professionnel : 
· Formation CAP boucherie qu’il n’a pas achevé

· Pas de qualification particulière

· Employé aux abattoirs depuis 1 an en CDI
Poste actuel : 
Ouvrier d’abattage des volailles
· Eviscération des poulets à l’aide d’un vancutter. Travail à la chaîne, 8 h/j, avec pauses de 15 min toutes les 2h

· Affectation occasionnelle à d’autres tâches 
Appel de l’employeur avant la consultation qui nous fait part de son inquiétude quant au comportement du salarié. Il nous dit le trouver parfois « étrange », « comme  ralenti », signale des retards inexpliqués…. Et termine par : «  j’ai l’impression qu’il se drogue celui-là.. »

Consultation DE REPRISE: 
· Pas d’antécédents particulier, pas de traitement médicamenteux.

· Interrogatoire :

1) Circonstances de l’accident. 
Comment est-ce arrivé ? ►"l’accident est survenu au retour d’une pause". 
(Le salarié s’est blessé la paume de la main droite avec un cutter ce qui a nécessité un parage chirurgical de la plaie avec arrêt de 4 semaines.)
D’autres incidents similaires sont-ils déjà arrivés auparavant?  ► "ces dernières semaines, je me suis coupé 2, 3 fois, mais c’était rien de grave." Il explique cela par des moments d’inattention.
Facteurs déclenchant : Est- ce que vous êtes davantage fatigué ces derniers temps, êtes vous préoccupez ? (problèmes personnels,…). ► "Non, ça va…."
2) Habitus :
-Tabagisme : 1 paquet/j depuis l’âge de 15 ans.

-Alcool : occasionnellement, le WE, assimilable à un usage festif.

-A la question de savoir s’il fume autre chose que du tabac (cannabis), il répond : « oui, il m’arrive de fumer de temps en temps de l'herbe…enfin comme tout le monde quoi !... »

· Evaluation de  la consommation de cannabis:
-Outils à disposition : Test DECA/CAGE (validé pour le cannabis aux USA),    Autoquestionnaire de l’AUDIT


-Fréquence : 4-5 joints /j répartis sur la journée.



-Evolution : Au départ, le salarié ne fumait que le soir. Par la suite, il s’est mis à fumer sur le lieu de travail avec des collègues pendant les pauses.
Remarque:il est important 


-d’apprécier l’évolution de la consommation (âge de début, circonstances de consommation de cannabis..quantité..) 



-de rechercher une dépendance : vous arrive t’il de fumez seul ? , vous arrive t’il de ne pas fumer ? Avez-vous augmenté récemment votre consommation ? (Cf Deca /cage)

Le rôle du médecin du travail est déterminant, il doit apprendre à repérer la dépendance afin de pouvoir proposer une aide adaptée.

3) Conduite à tenir  concernant l’aptitude :

Dans ce cas, le salarié n’est pas affilié à un poste de sécurité, mais il s’est mis en danger à plusieurs reprises en se blessant. Il n’y a pas  de preuve concrète que ses accidents sont imputables à sa consommation de haschisch mais on peut le suspecter fortement, du fait des circonstances de survenu de l’accident.

Deux attitudes sont à envisager :
 1) Attitude de compromis. 
Proposer l’aptitude sous condition de réaliser un sevrage, avec établissement d’un contrat moral de confiance avec le médecin du travail où le salarié s’engagerait  à faire un sevrage avec qu’un suivi rapproché auprès de son médecin traitant ou d’un spécialiste.
 2) Attitude plus répressive, d’exclusion
Consiste en la  détermination de l’inaptitude avec le risque de désinsertion sociale que cela engendre. En effet, bien souvent ces postes sont occupés par des intérimaires ou de travailleurs précaires. Une inaptitude accentuerait alors l’instabilité dans laquelle ils sont avec le risque de désinsertion sociale.

RAPPELS THEORIQUES CONCERNANT LA PREVENTION

1) Prévention individuelle :

· Dépistage : selon la circulaire du 09 juillet 1990 «  rien ne justifie un dépistage de la toxicomanie organisé de manière systématique dans l’entreprise ».  Il est  fortement recommandé pour les personnes occupant  des postes à risques avec l’accord du salarié selon les règles éthiques. Le dépistage se fera à l ‘embauche  avec l’accord du salarié et selon les recommandations du règlement intérieur. Attention à l’interprétation (faux positifs, faux négatifs..) !  De plus, un test ne permet pas d’évaluer de manière fiable les capacités d’un salarié à effectuer certaines tâches, son interprétation reste délicate.
· Responsabiliser le salarié quant à sa consommation qu’il a tendance à banaliser. 

· Problème de la représentation culturelle actuelle du cannabis, à l’origine d’une banalisation de la consommation malgré le caractère  illicite de cette substance. Il faut éviter de reproduire avec le cannabis ce qui s’est produit et ce qui se produit encore avec l’alcool.

· Information concernant les effets secondaires du cannabis et les risques  qui en découlent, baisse de performances, avec pour corollaire, un risque accru d’accident de travail. (10 à 20 % des accidents du travail sont dus aux conduites addictives). Car la consommation de cannabis, dés lors que les travailleurs concernés occupent un poste dit de sécurité, peut constituer un réel danger d’autant que les effets du cannabis persistent plus longtemps dans l’organisme que ceux de l’alcool.  La prévalence de la consommation est plus élevée dans les postes dit de sécurité (augmenté d’un facteur 2).

2) Prévention collective.

La prévention de la consommation de substances  psychoactives  en entreprise doit s’inscrire dans une démarche de  stratégie de sécurité de l’entreprise. 

· Campagnes de prévention collective. Leur intérêt est d’agir et d’entrer dans un processus, non de déni mais de réflexion et de soutien aux salariés qui en ont besoin. De nombreuses campagnes de sensibilisation de proximité auprès des entreprises, salariés, syndicats, employeurs, sont menées par le MILDT (Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie). Elles consistent à informer les salariés concernant le dépistage, la législation, les produits et leurs effets par la distribution de brochures, par la réalisation de réunions d’information au sein de l’entreprise. Mise en place de réseaux de personnels soignants et de sujets attachés à l’entreprise afin de rendre plus efficace les actions de prévention sur le terrain.
· Recommandations du BIT ( bureau international du travail) : favoriser le tripartisme autrement dit l’action conjuguée des salariés, syndicats, et du management pour prévenir et traiter les conduites addictives.

· Etude de poste pour améliorer les conditions de travail (ventilation, …).

   Sachant que si les conditions de travail sont plus favorables, il ne s’en suivra    pas forcément une réduction de la consommation, car rappelons que chaque individu est unique avec sa problématique propre. La dépendance est  la rencontre entre un produit, une personnalité et un environnement.
· Problème des toxicomanies aggravées par les conditions de travail. Ici, la pénibilité de la tâche peut influer sur la consommation

3) Décision d’aptitude :

Lorsque l’on mesure l’impact professionnel des conduites addictives, on se rend compte à quel point la décision d’aptitude est difficile. Il s’agit d’une évaluation au cas par cas.

Il faut savoir mesurer les risques encourus par le salarié à son poste d’une part et savoir cerner au mieux le profil de la personne dépendante d’autre part afin d’avoir l’attitude la plus juste possible pour laisser au salarié sa chance de réduire voir stopper sa consommation et que les risques pour lui et ses collègues au poste de travail soient mesurés.

· Attitude de réserve, détermination de l’inaptitude.

· Mise en place d’un contrat moral avec le salarié. Aptitude sous réserve que le salarié s’engage à entamer un suivi dans le but  d’un sevrage ou d’une réduction de sa consommation. 

· Il est important de garder également à l’esprit que le fait d’avouer sa consommation au médecin du travail est une grande marque de confiance de la part du salarié. C’est également une main tendue pour demander de l’aide.
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