
255Alcoologie et Addictologie 2013 ; 35 (3) : 255-260

Résumé

L’addiction au travail est un concept relativement récent, aux 
définitions encore floues. Reposant sur des modèles théori-
ques multiples, elle ne fait pas consensus à ce jour. Elle bénéfi-
cie par ailleurs d’une image positive, le travail étant fortement 
valorisé dans nos sociétés. À travers la présentation d’un cas 
clinique, et en nous appuyant sur le modèle trivarié des addic-
tions proposé par Olivenstein, nous soulignons l’intrication de 
plusieurs facteurs de risque dans l’émergence de ce trouble. 
Il s’agit, d’une part, de facteurs individuels (quête de recon-
naissance par le travail, lutte contre des angoisses, profil de 
personnalité), d’autre part, de facteurs liés à l’organisation du 
travail (rythmes, influence des nouvelles méthodes de manage-
ment), et enfin, de facteurs liés au contexte socioculturel (rôle 
des technologies de l’information et de la communication, 
culte de la performance et de l’urgence). Des axes de prise en 
charge thérapeutiques sont proposés, associant modalités de 
soins communes aux autres addictions et aspects spécifiques.
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Summary

Work addiction. A case report
Work addiction is a relatively recent concept and remains 
poorly defined. It is based on multiple theoretical models and 
no consensus has been reached at the present time. It is also 
associated with a positive image, as work is highly valued in 
western societies. In the light of a clinical case report, and 
based on the trivariate model of addiction proposed by Oli-
venstein, the authors highlight the role of several risk factors 
in emergence of this disorder: individual factors (search for 
recognition by work, control of anxiety, personality profile), 
factors related to work organization (rhythms, influence of 
new methods of management), and finally factors related to 
the sociocultural context (role of information and communi-
cation technologies, the cult of performance and urgency). 
Various lines of therapeutic management are proposed, com-
prising modalities of care common to the treatment of other 
addictions as well as more specific aspects.

Key words
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L’addiction au travail est un concept relativement 
récent, au carrefour du champ des addictions et de 

celui de la souffrance au travail. En effet, son émergence 
ces dernières années fait écho à l’intérêt porté à l’étude 
des addictions dites comportementales (jeu pathologique, 
hyperactivité sportive, usage problématique d’Internet, 
addiction sexuelle, etc.). Historiquement, deux concep-
tions du travail se sont affrontées. L’ une considérait le 
travail comme une forme de contrainte, voire d’aliénation 
(depuis le terme latin trepalium, qui signifie instrument 
de torture, jusqu’aux travaux de Marx et Arendt), l’autre 

comme un moyen d’émancipation (idée retrouvée no-
tamment dans les sociétés occidentales actuelles). Il est 
intéressant de voir que cette opposition est au cœur 
même de la problématique des addictions : engagement 
dans une conduite addictive visant à récupérer un espace, 
certes illusoire, de liberté, puis vécu progressif de perte de 
contrôle et de liberté.

Les premières descriptions de ce qui sera appelé plus tard 
“addiction au travail” se trouvent dans certains écrits psy-
chanalytiques sous le terme de “névroses du dimanche” 

PRATIQUE CLINIQUE

Dr Alexandre Rezvani*, M. Antoine Maitre**, Dr Marie Grall-Bronnec***
* Service de psychiatrie 3, Centre hospitalier, 59, rue Michel Ange, F-44600 Saint-Nazaire. Courriel : alex.rezvani@gmail.com
** Unité Espace – Service de psychiatrie 5, CHU de Nantes, France
*** Service d’addictologie, Institut fédératif des addictions comportementales, CHU de Nantes, France
Reçu novembre 2012, accepté mai 2013

L’addiction au travail
À propos d’un cas



256 Alcoologie et Addictologie 2013 ; 35 (3) : 255-260

(1), qui correspondent à un “vécu chargé de tension”, 
associé à des troubles somatiques (céphalées, troubles di-
gestifs et cardiovasculaires) lors des périodes d’inactivité. 
Fenichel parle ensuite de ces conduites au travail comme 
d’une “tentative infructueuse visant à maîtriser l’angoisse, la 
dépression ou la culpabilité, par l’activité” (2). 

Plus récemment, l’intérêt porté à ces “bourreaux de tra-
vail” refait surface, en particulier aux États-Unis avec 
l’émergence du terme “workaholique”, néologisme issu de 
la contraction de work et alcohol utilisé par Oates dans son 
ouvrage autobiographique (3). Il y décrit sa dépendance 
à l’activité professionnelle, à l’origine de ses déboires 
amicaux et conjugaux, et de la dégradation de sa santé 
mentale et physique, qui évoque en de nombreux points 
la dépendance à l’alcool. 

Par la suite, les études se sont multipliées (4) et les dé-
finitions apportées au “workaholisme” se sont enrichies, 
reposant sur des modèles théoriques différents (5) qui 
définissent chacun plusieurs profils de “workaholiques” 
en fonction de critères préalablement établis. On retrouve 

notamment ceux de Spence et Robbins (6), de Scott et 
Moore (7), de Naughton (8), de Snir et Harpaz (9, 10) ou 
encore de Robinson, ce dernier étant à l’origine de l’auto-
questionnaire d’évaluation de l’addiction au travail le 
plus utilisé à ce jour : le Work addiction risk test ou WART 
(annexe 1) (11).

Néanmoins, malgré les divergences, la plupart des auteurs 
s’accordent sur le fait que plus que le nombre d’heures tra-
vaillées, c’est la nature du lien vis-à-vis du travail qui im-
porte. Dans cette perspective, certains auteurs éclairent le 
workaholisme à la lumière du modèle des addictions, en 
le définissant par des caractéristiques se rapprochant des 
critères de Goodman, qui font consensus dans ce domaine 
(12). On retrouve ainsi, en particulier, la perte de contrôle 
sur le comportement de travail et la poursuite de l’hyper-
investissement professionnel malgré les dommages qui 
surviennent inévitablement (notamment décrits par Fas-
sel), sur les plans tant physique que psychique (13, 14).

Du fait de la diversité des modèles théoriques utilisés, de 
la méthodologie des travaux retenue et des populations 

Annexe 1. – Work addiction risk test (WART), version traduite en français

Chaque question est cotée respectivement de 1 à 4 par les items suivants : jamais, parfois, souvent, toujours.

1. Je préfère faire les choses moi-même plutôt que de demander de l’aide.

2. Je suis impatient quand je dois attendre l’aide d’un autre ou quand une tâche prend trop de temps.

3. J’ai l’impression d’être pressé, de courir contre la montre.

4. Je suis irrité quand on m’interrompt au milieu d’une activité.

5. J’ai plusieurs fers au feu. Je suis tout le temps occupé.

6. Je fais plusieurs choses en même temps (par exemple, manger, lire, répondre au téléphone).

7. Je m’implique trop dans mon travail. Je prends des engagements qui dépassent mes capacités de travail.

8. Je me sens coupable quand je ne travaille pas.

9. Il est important pour moi de voir les résultats concrets de ce que je fais. 

10. Je suis plus intéressé par le résultat final de ce que je fais que par la manière d’y arriver.

11. Les choses ne vont jamais assez vite pour moi.

12. Je perds patience quand les choses ne vont pas au rythme qui me convient.

13. Je pose plusieurs fois les mêmes questions sans me rendre compte que j’ai déjà reçu une réponse.

14. Je passe beaucoup de temps à organiser mon travail et à réfléchir à la manière dont je vais travailler.

15. Je continue à travailler alors que mes collègues ont quitté le bureau.

16. Je suis irrité quand les personnes de mon entourage ne correspondent pas à ce que j’attends d’elles.

17. Je suis en colère dans les situations que je ne peux pas contrôler.

18. J’ai tendance à “me mettre la pression” en m’imposant des délais quand je travaille.

19. Il m’est difficile de me détendre quand je ne travaille pas.

20. Je passe plus de temps au travail qu’en famille, avec mes amis, ou dans des activités de loisirs.

21. J’aime préparer mon travail pour “prendre de l’avance”.

22. Je supporte mal mes erreurs, même les plus anodines.

23. Je consacre plus d’énergie et de temps à mon travail qu’à mes amis ou à ma famille.

24. J’oublie, j’ignore ou néglige les vacances, les fêtes familiales (anniversaires, réunions de famille).

25. Je prends des décisions importantes, avant d’avoir réuni tous les éléments nécessaires pour me forger une opinion.
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choisies, les études retrouvent des taux de prévalence va-
riant de 5 à 27 % (15), ce qui contribue au flou de cette 
entité (16).

Par la présentation d’une vignette clinique, nous souhai-
tons mettre en lumière le trouble, discuter les facteurs de 
risque contribuant à son apparition et à son maintien, 
ainsi que des liens entre addiction au travail et autres 
conduites addictives, et aborder enfin les aspects théra-
peutiques associés à ce trouble.

Cas clinique

Le patient dont nous décrivons le cas a été évalué au cours 
de plusieurs entretiens, trois mois après une hospitalisa-
tion. À noter qu’il a été informé de la publication possible 
de ce travail. Monsieur B, âgé de 45 ans, a été hospitalisé 
dans un service de psychiatrie pour “idéations suicidaires 
et syndrome anxio-dépressif”. Il s’agit de sa première 
hospitalisation en psychiatrie. Il n’a jamais été suivi au- 
paravant et on ne retrouve aucun antécédent psychiatri-
que. Les antécédents somatiques comprennent :
- un infarctus du myocarde et une hypertension artérielle 
diagnostiqués six mois auparavant suite à un malaise pen-
dant ses vacances ;
- un ulcère gastroduodénal diagnostiqué il y a trois ans ;
- des migraines apparaissant surtout le week-end. 

L’ interrogatoire met en évidence des conduites addicti-
ves :
- des consommations abusives d’alcool, apparues au début 
de son parcours professionnel, à visée anxiolytique dans le 
cadre de son travail. Il a pu les stopper après le diagnostic 
d’ulcère ; 
- des consommations abusives de café (jusqu’à deux litres 
par jour), depuis l’arrêt des consommations d’alcool, afin 
d’améliorer ses performances au travail ;
- une activité physique importante, avec la pratique de 
la natation 7 h 30 par semaine, de l’arrêt des consom-
mations d’alcool jusqu’à l’infarctus. Il décrit depuis un 
“manque” ;
- il n’existe pas d’élément en faveur de troubles liés à 
l’usage d’autres substances psychoactives (tabac, benzodia-
zépines, etc.), ni en faveur d’autres addictions comporte-
mentales (jeu pathologique, achats compulsifs, etc.).

Monsieur B est marié et a une fille unique âgée de huit 
ans. Cadre supérieur dans une grande entreprise de res-
tauration collective, il travaille en moyenne 53 heures par 
semaine.

À propos de son activité professionnelle, il évoque une 
“accumulation de stress et une incapacité à prendre du 
recul” depuis plusieurs semaines. Il révèle ne pas avoir 
respecté les arrêts de travail prescrits dans les suites de 
l’infarctus. Il dit vivre au travail à “200 à l’heure”, et que 
ce dernier lui permet “de ne pas penser, d’échapper à 
certaines souffrances”. Au fil des entretiens, il évoque 
ainsi le vécu douloureux lié au décès de sa mère, de qui 
il était très proche, et la résurgence d’angoisse de mort, 
notamment au moment de son infarctus, avec la crainte 
que sa fille ne devienne orpheline. Les relations avec son 
père, ancien ingénieur diplômé d’une grande école, sont 
décrites comme froides et distantes. Dans sa famille, “il 
fallait travailler et être le meilleur”. Il a d’ailleurs toujours 
été premier de sa classe (“comme sa fille”) et a terminé 
major de promotion d’une école d’ingénieur à l’issue de 
ses études. 

Sur le plan professionnel, il évoque un univers bruyant, 
avec un rythme de travail soutenu, mais également un 
isolement vis-à-vis de ses collègues. Il admet rarement 
déléguer des tâches à ses subordonnés, par crainte que les 
choses “n’aillent pas assez vite”. Il dit être souvent appelé 
sur son téléphone portable par ses supérieurs en dehors 
même de ses horaires de travail, et il reçoit de nombreux 
courriels professionnels (plus d’une centaine par jour). 
Le prêt d’ordinateurs portables ou de téléphones de type 
“smartphone” par la direction a été généralisé au sein de 
son entreprise, et Monsieur B ne peut alors s’empêcher de 
consulter sa messagerie n’importe où et n’importe quand, 
de façon frénétique. Lorsqu’il tente de lutter contre l’envie 
de le faire, il se sent anxieux, tendu, ayant l’impression 
“de manquer quelque chose d’important”. Il se laisse alors 
aller à écouter ou lire les messages qui lui parviennent, 
ce qui le soulage. D’ailleurs, Monsieur B répondra à plu-
sieurs reprises à des coups de fil professionnels lors des 
entretiens menés avec lui. De ce fait, il dit ne pas parvenir 
“à couper” le soir ou lors des week-ends et vacances. Il 
se laisse envahir sur les moments censés être des pauses, 
pour ne pas être en retard, voire pour prendre de l’avance 
sur son travail, au prix d’un temps passé à travailler ex-
cessif et non contrôlé et d’un renoncement aux activités 
de détente et de loisirs. Même lorsqu’il ne travaille pas 
“activement”, Monsieur B est préoccupé par le travail.

Par ailleurs, il décrit une inflation des contraintes adminis-
tratives et des objectifs quantitatifs de travail imposés par 
la direction depuis quelques années, malgré la baisse des 
effectifs. Il a bien conscience du caractère pathologique 
de son engagement dans le travail. Même si les exigences 
hiérarchiques sont fortes, l’investissement professionnel 
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de Monsieur B dépasse ce qui lui est demandé. Il pourrait 
“faire autrement”, mais n’y parvient pas. Monsieur B a éga-
lement été amené à participer à des négociations lors des 
mises à plat des effectifs, ce qui entrait en conflit avec son 
éthique et ses valeurs morales, générant une souffrance 
psychique.

À son arrivée dans l’unité d’hospitalisation, on retrouve 
bien un épisode dépressif majeur avec une tristesse de 
l’humeur, une angoisse, une asthénie, une anhédonie, un 
émoussement des affects, des troubles de la concentration 
et du sommeil, associés à un ralentissement psychomoteur 
et des idées suicidaires. Il n’est pas délirant, ni dissocié. 

Au cours de son hospitalisation, et alors qu’un traitement 
antidépresseur est prescrit, les signes cliniques précités 
vont progressivement s’amender. Monsieur B se montre 
très actif, dans l’hyper-contrôle et la maîtrise des soins. Il 
demande sa sortie contre avis médical, évoquant la néces-
sité de “repartir de l’avant, de refermer le couvercle et de 
trouver des solutions concrètes” à ses problèmes. L’arrêt de 
travail prescrit à sa sortie ne sera pas respecté. 

Discussion

Plusieurs des éléments décrits dans la vignette clinique 
convergent en faveur d’un diagnostic d’addiction au tra-
vail, comme en témoigne la présence des critères proposés 
par Goodman (12) : impossibilité de résister aux impul-
sions à travailler, sensation croissante de tension précédant 
immédiatement le début du travail, plaisir ou soulagement 
pendant sa durée, sensation de perte de contrôle pendant 
le travail, préoccupation fréquente au sujet du travail, 
durée du travail plus importante que souhaitée, tentatives 
répétées pour réduire ou contrôler le travail, survenue 
fréquente du travail lorsque le sujet doit accomplir des 
obligations familiales ou sociales, activités sacrifiées du 
fait du travail, poursuite du travail malgré les dommages, 
irritabilité en cas d’impossibilité de travailler. 

Les entretiens menés avec ce patient permettent, outre la 
confirmation du diagnostic d’addiction au travail, de repé-
rer les facteurs de risque multiples qui ont contribué à ce 
que le trouble addictif apparaisse et perdure. Les facteurs 
de vulnérabilité individuels sont les plus nombreux. On 
peut ainsi faire l’hypothèse, chez Monsieur B, d’une fragi-
lité narcissique en lien avec des carences affectives (décès 
de sa mère, relations distantes avec son père), à l’origine 
d’une quête de reconnaissance par le travail visant à les 
combler. Néanmoins, cette tentative est insuffisante, le 

patient ressentant en permanence un sentiment d’in-
complétude. Ceci le pousse à répéter continuellement sa 
recherche de reconnaissance, quel que soit l’effort dans le 
travail. Le processus addictif est alors à l’œuvre. Le travail 
remplit également, chez Monsieur B, une fonction dite 
“auto-calmante” (17), afin de lutter contre des angoisses. 
Se plonger à corps perdu dans le travail lui permet d’éviter 
de penser, en particulier à des conflits intrapsychiques 
non accessibles à une quelconque élaboration, comme en 
témoigne sa volonté farouche de “remettre le couvercle et 
d’échapper à la souffrance”. Ceci est le reflet d’un déficit 
de mentalisation, d’une pensée opératoire (“aller de l’avant, 
trouver des solutions”), s’exprimant aussi par des trou-
bles d’ordre psychosomatique (migraines, ulcère gastro- 
duodénale, troubles cardiovasculaires), témoins d’une 
répression de la vie affective. Par ailleurs, les traits de ca-
ractère de Monsieur B évoquent une personnalité de type 
obsessionnelle-compulsive (difficulté à déléguer, maîtrise 
et hyper-contrôle), souvent associée à l’addiction au tra-
vail (14, 18). De même, certains éléments retrouvés dans 
l’anamnèse se rapprochent d’un profil de personnalité de 
type A (impatience, goût pour la combativité, sentiment 
d’urgence) (4, 19). Il est à noter que ce profil est associé 
au risque d’accidents cardiovasculaires, comme nous le 
retrouvons chez Monsieur B.

D’autres facteurs se rapportent à l’objet de l’addiction, en 
l’occurrence le travail, et à son organisation. L’ ambiance 
de travail, décrite par Monsieur B comme “rapide et 
bruyante”, peut générer des phénomènes dits “d’auto- 
accélération” (17), constituant une fuite en avant défen-
sive. Le patient a ainsi été incité à intensifier son effort 
et à fonctionner comme une machine, en excluant tout 
affect de sa conscience, afin de supporter les cadences in-
fernales. Il y a une “obligation pour l’employé de fonctionner 
comme une structure comportementale ou caractérielle” (17). 
Ceci permet à Monsieur B de minimiser le parasitage de 
son activité par une souffrance liée aux mauvaises con-
ditions de travail. On retrouve également l’influence des 
nouvelles formes de management (20). Elles sont basées 
sur la concurrence et la compétition entre les employés (le 
parallèle peut d’ailleurs être fait avec le monde du sport 
de haut niveau) et l’accroissement de leur autonomie, avec 
en contrepartie une exigence stricte quant aux objectifs 
à atteindre, qui sont parfois en contradiction avec les 
moyens apportés par l’entreprise pour les réaliser. Ceci 
est à l’origine de phénomène de double lien, Monsieur B 
devant faire plus, avec moins de moyens, ou d’injonctions 
paradoxales générant une souffrance psychique. En outre, 
le statut professionnel de Monsieur B (cadre supérieur 
d’une grande entreprise) est considéré comme à risque. 
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Plusieurs études ont montré que les professions les plus 
exposées à une addiction au travail correspondent à des 
postes à responsabilité, souvent socialement valorisés et 
associés aux revenus les plus élevés, à charge de travail 
importante, mais également variable et imprévisible (heu-
res supplémentaires), nécessitant parfois des déplacements 
professionnels et de nombreuses démarches administrati-
ves (rapports d’activité, etc.) (21, 22). Ces critères carac-
térisent bien le métier de cadre. 

Enfin, des facteurs liés à l’environnement doivent être 
évoqués. Monsieur B est issu d’une famille au modèle 
éducatif strict et exigeant, valorisant sur la réussite et 
l’excellence scolaire, comme cela est souvent décrit dans 
la littérature (23-25). Il reproduit ce modèle avec sa fille. 
L’ utilisation de nouvelles technologies de l’information et 
de la communication – NTIC (smartphones, ordinateurs 
portables) participe à la disparition des limites entre vie 
privée et vie professionnelle, obligeant Monsieur B à être 
disponible pour son travail à tout moment (vacances, en-
tretiens médicaux, etc.). Il a développé un véritable “culte 
de l’urgence” (26), c’est-à-dire qu’il se sent obligé d’être 
réactif, de répondre dans l’instant. Dans cette “dictature 
du temps immédiat” (26), l’individu pensant pouvoir mieux 
maîtriser le temps par l’utilisation de ces NTIC et gagner 
en autonomie en devient finalement l’esclave. Il existe bien 
chez Monsieur B un rapport au temps empreint d’urgence, 
d’impatience et d’immédiateté (“travailler à 200 à l’heure”, 
“si je n’avais pas ce rythme, je m’embêterais”), reflet d’une 
société exigeante qui repousse sans cesse les limites, fa-
vorisant l’action immédiate au détriment de la réflexion.

L’ addiction au travail est souvent liée à d’autres con-
duites addictives. Monsieur B a, comme de nombreux  
“addicts” au travail, des antécédents d’abus d’alcool ou de 
caféine. Utilisées dans le cadre du travail, ces substances 
psychoactives ont une fonction anxiolytique (alcool) ou 
stimulante (caféine), afin d’améliorer les performances et 
la productivité au travail. Ce “dopage au quotidien” (27) 
permet d’établir un parallèle entre le monde du travail et 
le sport de haut niveau. Ces prises de substances répon-
dent au souci pour l’employé de s’adapter et de supporter 
ses conditions de travail, en d’autres termes de s’intégrer 
à l’entreprise. On parle alors de “drogues d’intégration so-
ciale” (28). De plus, l’hyperactivité physique rapportée par 
Monsieur B et le vécu de manque depuis son arrêt indi-
quent une possible conduite d’addiction sportive se subs-
tituant au travail lors des périodes d’inactivité. Cela attes-
tent des parentés entre les addictions, avec le partage de 
facteurs de risque, et le passage fréquent de l’une à l’autre, 
ce que les Anglo-Saxons appellent les switching addictions.

La prise en charge des addictions au travail repose sur 
les grands principes du traitement des addictions, aux-
quelles s’ajoutent des mesures spécifiques. La principale 
difficulté réside dans le fait qu’il s’agit d’une addiction 
dite “propre” ou “positive”, le travail étant plutôt valorisé 
dans nos sociétés. Se pose dans ce contexte la question 
de la reconnaissance du trouble, malgré les premiers 
dommages, et celle de la demande de soin qui, comme 
nous venons de le voir dans ce cas clinique, peut être ex-
primée, avec ambivalence, à la faveur d’une complication. 
En plus des éléments communs à la prise en charge des 
addictions (repérage précoce du trouble et intervention 
brève, entretiens motivationnels, psychothérapie selon 
différentes modalités, prise en charge des comorbidités 
somatiques, psychiatriques et addictives, groupes de Wor-
kaholics Anonymous) (29, 30), on note certaines spécifi- 
cités : 

- la prescription d’arrêts de travail, contrainte imposée 
permettant une période de repos et de mise à distance. La 
principale difficulté réside dans le fait que ces patients ne 
respectent pas toujours ces temps d’arrêt de l’activité (31). 
Leur place et leur indication ne sont pas encore clairement 
précisées à ce jour ;

- le rôle du médecin du travail, qui peut fournir des éléments- 
clés relatifs à l’organisation du travail dans l’entreprise et 
envisager des aménagements de poste, voire des possibili-
tés de reclassement (18, 32). C’est aussi un acteur majeur 
du repérage précoce et de l’intervention brève ;

- les entreprises elles-mêmes qui, en agissant sur leur 
fonctionnement interne, peuvent jouer un rôle de préven-
tion (30, 33), d’autant que le workaholisme peut avoir des 
effets négatifs sur l’activité professionnelle (34, 35).

Conclusion

L’ addiction au travail a donc une place particulière dans le 
champ des addictions. Il s’agit d’une addiction dite “pro-
pre”, encore mal repérée par les professionnels de santé. 
Il n’existe pas à ce jour de réel consensus sur la définition 
de ce trouble. 

Si l’addiction au travail partage avec les autres troubles 
addictifs de nombreux points communs, en particulier 
pour ce qui fait le cœur de l’addiction (perte du contrôle 
sur le travail, poursuivi en dépit des dommages), elle n’en 
présente pas moins certaines spécificités liées à l’objet 
addictif lui-même (représentation sociale du travail, in-
fluence des NTIC, etc.) ou en matière de prise en charge 
thérapeutique. 
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Pour finir, il est important de pointer les risques de dé-
rives, telles que des pratiques de type “coaching”, pour 
ces pathologies se retrouvant souvent sur le “marché de 
la souffrance psychique au travail”, d’où l’importance de 
poursuivre les travaux dans le cadre de recherches médi-
cales.                                                                 ■

Conflits d’intérêt. – Les auteurs déclarent l’absence de 
tout conflit d’intérêt.
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