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1. Objectif de I'étude EIST, protocole et organisabn

1. 1. Cadre général.

L’étude EIST est un élément déterminant d’'un praénéral de recherche sur flepérage et
l'intervention bréve en santé au travail (RIB-SAT), visant a évaluer l'intérét de la prateydu
repérage et de l'intervention breve (RPIB) auprés lduveurs excessifs en santé au travail. Il ést a
fois une réplication (partielle) en médecine dwarhdu programme « Boire moins c’est mieux »,
destiné aux meédecins généralistes (MG) et un camgrié de ce programme visant a apporter les
preuves scientifiques de l'intérét de la démarahesgpérage précoce et d’intervention.

Le programme « Boire moins c’est mieux » (BMCMy’est formé comme la partie francaise de
I'étude multicentrigue de I'OMS dite de « phase »\Vvisant a étudier les conditions d’une
généralisation de la pratique de la prévention rs#&ioe des dommages liés a I'alcool en soin
primaire. Elle fait suite a un travail internatibn@olongé qui a permis (en phase |) de valider
AUDIT comme un outil transculturel de repérageéqmce des consommations dangereuses
d’alcool ? (en phase 1) de montrer I'efficacité des intemi@ms bréves pour réduire la consommation
d’alcool chez les personnes peu ou pas dépendarfezsphase 1) de mettre en lumiére les obstacles
et les moyens a prendre en compte pour diffusenéauges professionnels du soin primaire la pratique
professionnelle du RPIBLa phase IV a suivi un protocole rédigé par leNtck Heather qui a été
mis en oceuvre par les centres participants, au remérl5 : Australie, Belgique (2 : Flandres et
Wallonie-Bruxelles), Bulgarie, Danemark, Espagnatédgne), Finlande, France, Hongrie, lItalie,
Nouvelle-Zélande, Royaume-Uni, Russie et Suissadrmle). Nick Heather, du centre des études sur
I'alcool de I'Université de Newcastle-upon-Tynetaé le «echnical focal point de ce projet, dont la
réalisation a conduit & la rédaction d’un rapporlfpublié par 'OMS en 2008.

En France, le programme « Boire moins c'est mi€ug »té porté jusqu'en décembre 2006 par
I’Association nationale de prévention en alcoologieaddictologie (ANPAA). Il a été coordonné par
le Dr Philippe Michaud. Les produits principaux pitogramme « Boire moins c’est mieux » sont la
validation francaise du questionnaire AUDITla création et la validation du questionnaire
FACE?® %19 |a collaboration avec le CFES puis I'INPES paarctéation des outils d’intervention
destinés au médecin généraliStesur la base de I'étude qualitative menée sur ksoibs des
médecins généralisté$)a comparaison, en faveur du dernier, de 'aatgfité de I'AUDIT et du
FACE en médecine générdfela démonstration de Iintérét du marketing télémbae, de la
rémunération des meédecins et de I'implication comautaire dans la stratégie de dissémination du
RPIB* Il a contribué aux changements de représentatiaisdue alcool & travers ses publications et
ses interventions dans le débat, notamment & l&tBofrancaise d’alcoologie, dans la presse des
médecins généralistes mais aussi dans la grandsepr faut rappeler qu'avant la création de ce
program?ge, une seule étude avait été menée enegsande RPIB, étude réalisée en 1995 et publiée
en 2002:

Ce programme a pris l'initiative, approuvée par somité de pilotage institutionnel, de rechercher
comment I'application de la démarche de RPIB ernésan travail pouvait étre complémentaire de la
mobilisation des médecins généralistes, qui étaitaur de la démarche de santé publique proposée
par 'OMS. La population salariée est en effet pusie que la clientéle des médecins généralistes,
28 % des 14 millions de salariés qui sont suivissanté au travail ne voit que cet interlocuteur
médical dans I'anné®.Les précédentes collaborations entre BMCM et desices de médecine du
travail, qui ont donné des résultats encourageantsservi d'amorce a la problématique ayant candui

a la réalisation de I'étude EIST.



1. 2. Problématique : objectifs généraux du programme RIB-SAT, objectifs opérationnels

Le programme RIB-SAT vise donc a étendre aux meédedu travail de nombreux aspects du

programme BMCM :

(i) il était déja montré que les médecins du travaiit £n capacité de repérer les consommateurs
excessifs d’'alcool parmi les salariés suiVigui sont environ 10 % dans cette situatioh ;

(ii) les outils de repérage validés pour les médecimgrgéstes [TAUDIT et le FACE] semblent
pertinents pour l'activité de repérage en médealnetravail, d’'apres une étude qualitative
préliminaire, et I'expérience des médecins du itdeameés dans le cadre d’'un projet mené avec
'ANPAA 95; *°

(iii)contrairement aux médecins généralistes, l&tecins du travail sont habitués a une démarche
systématique, ont une légitimité non contestéeessantie pour la prévention secondaire, et
disposent en général d’'un(e) aide, secrétairemidre ou autre personnel. L’ensemble offre ainsi
les moyens d’'une approche systématique du repérage

(iv) les médecins du travail ont peu de « perdus de»\etesont tenus d’organiser une visite annuelle
ou biennale pour chaque salarié sous leur respiitssabls sont donc dans une position idéale
pour mesurer l'efficacité des interventions brévear mesure d’économie, ce point (I'efficacité
des IB) avait été jugé suffisamment démontré paetedes internationales pour n’étre pas repris
par le programme BMCM. En outre, la recherche deetas prédictifs d’une réponse favorable a
l'intervention bréve a été peu abordée jusqu’a gmeslans les études internationales, et cette
nouvelle étude permettrait d’intégrer cet objedths le corpus de connaissance sur les résultats
des interventions breves.

Le programme RIB-SAT est donc une recherche-aatmmt les objectifs généraux sont ceux de
I'étude de phase IV de 'OMS : (1) adapter le matéte repérage et d’intervention aux conditions
concretes d'utilisation dans chaque pays ; (2) pérsun recadrage conceptuel, pour remplacer le
concept binaire d’ « alcoolisme » par celui deussdjé a 'alcool, risque progressif et concernant
toute la sociéteé ; (3) créer des alliances strateg pour la diffusion de pratiques professiongelle
nouvelles ; (4) mener a bien des études de dénadiostr

Les objectifs opérationnels de ce programme au n@id quatre :

» Etudier les différentes tactiques de repérage (esteutils, moment) en santé au travail ;

* Adapter la pratique de lintervention breve (acteucontenu, outils complémentaires,

moment, méthodes de formation) en santé au travalil

» Evaluer l'efficacité des interventions bréves emt&au travail ;

» Etudier les conditions de formation des médecinsaiail et de leurs assistant(e)s.
Ces quatre points doivent aboutir & des recommamgaén direction des médecins du travail, de
leurs collaborateurs, des responsables des sedgcsanté au travail, des organismes assurant la
formation des médecins du travail, &t,fine, d’assurer la dissémination du RPIB en santé au
travail.

La méthodologie s’est organisée autour de quatasgsh:
* Réunir les acteurs de la recherche ;
» Etude sur les méthodes de repérage ;
» Etude sur l'efficacité des interventions brevesasa phase de faisabilité) ;
« Diffusion et exploitation de I'enquéte et de sesutéats pour la mobilisation des
professionnels.



Réunir les acteurs de la recherche

Les acteurs de la recherche sont principalememhéstecins du travail eux-mémes, et les référents
méthodologiques issus de la faculté, des organisteeprévention, INPES et ANPAA. Les
médecins du travail sont apparemment tres sensibllesdémarche du RPIB, qui leur semble
combler une lacune dans leur pratique professitenn@bur valider le protocole de recherche, il
était nécessaire d’arriver a un consensus surbgstidfs et les méthodes de I'étude EIST, et de
I'étude de faisabilité qui devait la préecéder. €@s a quoi s’est employé depuis 2003 I'équipe de
« BMCM », avec l'aide tres active de deux médedudravail, cosignataires du présent rapport,
les docteurs Gérald Demortiére et Véronique Kuneurf travaux antérieurs ont déterminé
plusieurs équipes a se mobiliser sur la questiorisdue alcool en entreprise, notamment au sein
de la Société de médecine du travail de I'Ouesti@ede-France (SMTOIF), qui a entrepris de
favoriser les formations des médecins du travaiinbres de la Société a I'alcoologie, puis, pour
un groupe pilote, au RPIB.

Résultats des études antérieures
Etude sur les formations et les méthodes de repéragDemortiére’®)

Cette étude qualitative et quantitative a porté@gpialement sur I'acceptabilité du repérage, et a
compareé l'action du médecin du travail utilisantgigestionnaire d’entretien FACE, celle de son
assistant(e) utilisant le méme questionnaire é¢ aid 'AUDIT en salle d’attente, comme utilisé
dans un précédent travail. Dans ce travail, le mende salariés ayant bénéficié d’'un repérage
s’éleve a 3417 (en moyenne 126 par médecin) : &v68 'AUDIT (19 refus de répondre, 1 %),
1054 avec les questions du FACE poseées par le imédedravail (2 refus, 0,15 %), 396 avec les
questions du FACE posées par l'assistant(e) (18syréf %). Ont été délivrés 234 interventions
breves, 106 livrets INPES «pour faire le point3f) livrets INPES «pour réduire sa
consommation ». Vingt-trois salariés se sont vugp@ser une nouvelle visite de suivi de
l'intervention. Vingt-quatre médecins sur 27 se laéant décidés a poursuivre la pratique du
repérage systématique, 17 celle de l'interventiogvé. Cette étude préalable a donc permis
d’ouvrir la perspective d’'une recherche sur I'edfité de l'intervention bréve en santé au travalil,
car elle avait montré I'acceptabilité globale destimdes de repérage, et la congruence entre les
besoins des médecins du travail et les outils efi@ntion créés pour les médecins généralistes.

Etude de faisabilité d’'EIST (Kunz %°)
Les résultats présentés par larticle de V. Kunzregiris dans la publication de I'INPE®
concernent essentiellement les informations portant la population étudiée. L’'aspect

« faisabilité » a cependant été essentielle, gideds ci-dessous en résument la portée.

Les questions posées concernant la faisabilitéroiogole initial de I'étude portaient sur plusieurs

points :
. faisabilité d’une formation breve (une demi-journéa repérage, a l'intervention breve et au
protocole ;

- acceptabilité du surcroit de travail lié a I'étudiepoint de vue des assistantes ;

. faisabilité du repérage par AUDIT en salle d’attent

- acceptabilité de la biologie ;

- pertinence des outils d’évaluation cliniqgue end@période ;

- acceptabilité de la démarche de repérage systamapqr les partenaires sociaux et les
employeurs ;

« comment assurer la non stigmatisation des salpadgipant a I'étude ;

« respect de 'anonymat.

Elle avait surtout pour but d’évaluer le flux d’lasions, de circonscrire et d’analyser les non-

inclusions pour déterminer la longueur prévisibéela période d’inclusion. Le deuxiéme objectif
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était d’améliorer les modalités de formation dexlatins du travail pour augmenter la probabilité
de succes de I'étude en donnant aux médecins ipartts les moyens de réaliser au mieux les
interventions breves.

L’étude de faisabilité reprenait de la maniére liasidéle le protocole de I'étude elle-méme, a
I'exception de la durée de suivi: 4 mois afin danpettre de raccourcir la durée de I'étude de
faisabilite.

Le recrutement des médecins et des services partica I'étude de faisabilité s’est faite sur
sollicitation par le comité opérationnel de I'étuder la base initiale de I'annuaire de la Société
francaise d’alcoologie et des médecins du travailycgtaient identifiés.

Six sites ont été constitués : I'Oise (7 médecin® assistantes) ; Paris et Ouest parisien (10
médecins et 13 assistantes ; Bordeaux (3 médetibsassistantes) ; Le Havre (3 médecins, 3

assistantes) ; Lille-Arras (8 médecins, 7 assisgnet Fréjus-Puget (3 médecins du travalil

participants (mais 12 formeés a l'intervention bigwt 3 assistantes). Pour chacun de ces sités étai
désigné un meédecin du travail référent, respectrentes docteurs Kunz, Demortiere, Tavart-

Aranedert, Taleghani, Duquesne et Lafferayrie.

Les médecins du travail participants ont été foresss frais pour leur institution au repérage de la
consommation d’alcool, a lintervention bréve et pwotocole de l'étude EIST-f. Toutes les
formations ont été assurées sur sites entre déeeBtlf¥3 et janvier 2004 par deux formateurs
(parmi les suivants : Julie Abesdris, Gérald Deraoet Patrick Fouilland ou Philippe Michaud).
La durée de la formation a varié de 2 h 30 a 6uin.t@us les sites sauf un (Fréjus), les assistantes
ont assisté a la formation et en ont été tres faméis. Sur Fréjus, les assistantes n‘ont eu
I'autorisation que de se former en une heure atopote.

Les formations présentaient le contexte de I'étlee outils de repérage et d’intervention et les

modalités de I'étude et des roles respectifs desstastes et des médecins du travail dans sa
réalisation, et utilisaient des jeux de rbéles pmettre les médecins du travail en situation de

délivrer l'intervention breve.

La mise en pratique de I'étude (recueil des donmdgales) a duré deux semaines par médecin
participant entre janvier 2004 et mars 2004. Tegsshlariés inclus devaient avoir une biologie a
I'entrée dans I'étude, réalisée sur place ou prtesc@uatre mois plus tard, soit de mai 2004 a juin
2004, ont eu lieu les visites des salariés indlaslevaient rencontrer successivement I’ « attaché
de recherche clinique » et le médecin du travéiil, gue ce dernier puisse clore la démarche avec
le salarié. En pratique, quatre médecins alcoo®gles I'équipe de BMCM ont tenu le role de
'ARC (Anne Ghazi, Julie Abesdris, Philippe Michawd Patrick Fouilland). Chaque salarié
présent le jour de sa convocation a été interr@ges des conditions prévues pour EIST, de fagon
notamment a évaluer la pertinence et I'acceptabdii cahier d’observation, et la durée de la
rencontre. Le questionnaire d’observatgmcomposait d’'un autoquestionnaire a remplir éie sa
d’attente et d’'un guide d’entretien structuré.

L’autoquestionnaire comprenait I’AUDIT, le MAST qui explore les dommages liés & I'alcool, le
questionnaire de KARASEK® qui explore le stress au travail, et le SF?36° qui explore la
qualité de vie. L’entretien structuré explorait Egécédents personnels, les pathologies actuelles
en rapport ou non avec la consommation d'alcod, tlaitements, la consommation d’autres
produits dont café, tabac et tous les autres pt®dpsychotropes; lactivité sportive ;
I'environnement familial, social, professionnel; delation a l'alcool actuelle et au moment de
I'inclusion, I'évolution de la consommation d’aldpda relation salarié-médecin du travail et
I'échelle HAD%° mesurant le niveau d’anxiété et de dépression.

La biologie a 4 mois était vérifiee et de nouveaesprite si absente. Une intervention breve était
réalisée pour les salariés du groupe témoin panddecin du travail lors de cette deuxieme
rencontre.



ANALYSE DES DONNEES

Participation des médecins et des assistantes steamtis

Trente-quatre médecins du travail étaient insquasr participer a I'étude, mais 32 ont participé.
Le recrutement a été trés inégal par centre (3 emédecins) et les échantillons patients ont été
également trés inégaux, de 15 a 139 salariés padeaimé

La formation a été jugée trop dense pour le termp=iti et n'a pas donné a tous les moyens de se
sentir a l'aise pour réaliser les interventionsvbe2 Les médecins ne se sont pas sentis surchargés
du fait de I'étude. Certains se déclarent désormplais a I'aise pour parler d’alcool, a la fois avec
les consommateurs excessifs et avec les alcoolndépts.

Trente-huit assistantes ont participé a la réatisatle I'étude de faisabilité. Dans I'ensemble, le
questionnaire de repérage (AUDIT) ainsi que lesesubutils de I'étude ont été bien compris et
utilisés correctement. Dans tous les sites (saéjus«Puget), les directeurs ont accepté que les
assistantes suivent la formation aux coétés des cmé&delu travail. Cette formation les a
sensibilisées a l'intérét de la prévention secaed#e la consommation excessive d’alcool en santé
au travail, au projet de I'étude EIST et a I'im@ote de leur réle dans cette étude. En revanche,
elles ont unanimement trouvé que la formation agoole de I'étude avait été trop rapide et se
sont parfois senties un peu perdues dans la riatisdgu protocole notamment le remplissage des
cahiers de bord et la cotation de 'AUDIT. Poures]l la surcharge de travail occasionnée par
I'étude est évidente, car elles supportent I'esskdes taches concernant 'ensemble des salariés
(distribution et recueil de 'AUDIT, interprétatipret I'ensemble des éligibles (proposition de
participation, explication de I'étude, recueil dansentement, randomisation, remise du livret pour
les témoins, transmission de l'information au mé&u@our les inclus dans le groupe intervention,
organisation de la prise de sang pour tous lesisiicMalgré cela, les assistantes se sont senties
pour la quasi-totalité d’entre elles investies demgravail de prévention, qui leur donnait un réle
actif et changeait leurs habitudes. La gratificatdes assistantes s’est faite sous la forme d’un
cheque-cadeau de 50 € par participante. Elle aeétée de fagon trés positive par les assistantes
car elle signifiait pour elles la reconnaissancéede travalil.

Du point de vue des employeurs et des salariésjnaudaction négative n’'a été signalée, sauf
dans une entreprise de transport ou une politigaennment renforcée de I'entreprise au sujet de
I'alcool a participé a certaines réticences expesngar des salariés.

Les déviations au protocole, I'acceptabilité detlide

Plusieurs déviations majeures ont été déceléesomuent de l'inclusion : oubli du consentement,
randomisation avant consentement, non-respect atdr¢ de la randomisation, sélectivité du
repérage, inclusion par excés (homme ayant un saof). Elles sont dues a l'incompléte
assimilation du protocole, elle-méme secondairéexdtréme rapidité de la formation. Dans la
période qui a suivi I'inclusion, il y a eu une amrale convocation a la visite de suivi (un salarié
non inclus a la place d’'un autre inclus), dontiore n'a pas été éclaircie (probable erreur de
secrétariat).

Le nombre d’AUDIT remplis par médecin participaatie de 15 a 137. Le nombre de salariés vus
sur 15 jours et en situation de remplir TAUDIT est moyenne de 65 salariés par médecin et le
nombre moyen d’AUDIT effectivement remplis est @p@r médecin. L'acceptabilité du repérage

par 'AUDIT est tres bonne puisque sur les 2082réa¢ vus par les 32 médecins, il n'y a eu que
103 AUDIT non rendus (4,9 %). Dans 174 cas (8,8l%gsistante a aidé au remplissage.



Tableau 1 : Etude de faisabilité
Causes de non remplissage de 'AUDIT

Tableau 2 : mdt d’intervention
ed assistantes dans le
remplissage de I'AUDIT

Refus/Rejet du questionnaire 29 Incompréhension des consignges
Incompréhension des consignes 1 Incompréhension 49
Incompréhension d’'une ou plusieurs questigns 4 d’'une ou plusieurs questions

Ne parle pas le francais 7 Ne lit pas le francais 6
Ne lit pas le francais 26 Mal voyant ou oubli de lunettes 5
Mal voyant ou oubli de lunettes 11 Autres 1
Manque de temps en salle d’attente 4 Non déterminé 110
Autres 7 Total 174
Non précisé 14

Total 103

Eligibilité et inclusion

On a recueilli 149 AUDIT dans les scores définissamonsommation a risque et I'éligibilité pour
I'étude, soit 7,5 % des 1979 AUDIT exploités osalarié sur 13 environ. Le nombre d’inclusions
a été cependant beaucoup plus faible : 46 soit 8ie$eligibles et 2,3 % des AUDIT realisés. Les
refus de participer représentent 60 des non iragsice qui en fait la limite principale du flux
d’inclusion. Les exclusions sont au nhombre de 8doac tres inférieur au nombre de refus. Les
motifs d’exclusion principaux sont le poste de s#€u?2 fois sur 3) et la prochaine cessation
d’activité. Vingt-quatre des 60 refus de participent dus au refus de la biologie.

Le nombre de salarié inclus est de 46 soit 31 %eétigibles et 2,3 % des AUDIT realisés. Pour
tous les médecins participants, la moyenne deasrest de 2,2 % des salariés consultants. L’age
moyen des salariés inclus est de 43 ans (x 13).all40 hommes soit 86,4 % et 6 femmes soit
13,6 % (I'age moyen et le sex ratio des patieritgbdds sont sensiblement identiques). Le score
moyen de '’AUDIT est de 8,5, il est de 6,7 (x Ofpur les femmes et de 8,7 (£ 1,85) pour les
hommes.

Sur les 46 salariés inclus, 33 soit 72 % ont séaline biologie lors de I'inclusion. Lors de laitéis

a 4 mois, 26 biologies ont été recueillies soilb60ON ne dispose des deux biologies que pour la
moitié des inclus. Tous les salariés présentsderk visite finale (28) avaient procédé a la prise
de sang initiale.

Tableau 3 : résultats biologiques

Test A Tlinclusion (N = 33) | A la visite finale (N 26)
VGM 89,7 (+/- 4,6) 90,6 (+/- 4,1)
GGT 49 (+/- 36) 44,9 (+/- 33)

A linclusion, 10 résultats de GGT sont supériearda normale du laboratoire, et 2 VGM
supérieurs a 95 (96 et 100). Au total 11 patientsles 33 avaient une biologie perturbée et 22
n'auraient donc pas éteé repérés par une stratégiepérage fondée sur la perturbation de la GGT
et/ou du VGM.

Les interventions bréves réalisées

Les médecins participants devaient, lorsqu’ilsisé@@&nt une intervention breve auprées d’un salarié
inclus dans le groupe IB, remplir un «compte rertlimtervention ». Le score moyen de
motivation du patient, selon le médecin, était d&07 I'accueil de I'intervention breve par le
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salarié, de 8,4/10 ; et le pronostic, toujours dinpde vue du médecin, de 7,2/10. La durée
moyenne de I'IB était de 9,5 minutes.

La visite de 'ARC a nécessité un temps relativeinh@mg : habituellement de % d’heure a 1 heure,
comprenant pour le remplissage de l'autoquestisande 10 & 25 mn et pour I'entretien avec
I'ARC 20 a 45 mn.

Enseignements tirés pour la réalisation d’'EIST

1/ La formation nécessite une journée compléete pmdecins du travail, et une demi-journée pour
les assistantes.

2/ 1l faut une meilleure sélection des médecingigpants, grace a un entretien structuré au
téléphone entre 'ARC et les médecins candidats.

3/ Duréede I'enquéte : sur la base du taux d’inclusion’eeguéte de faisabilité1110 semaines-
meédecin soit 9 semaines pour 120 médecins pantitspau 8 semaines pour 140 médecins.

4/ Nécessité d’'une semaine ‘a blanc’ pour médegtimssistantes avant lidclusion, pour se
familiariser avec I'ensemble des pratiques (pramaepérage, I1B), sous le contréle de 'ARC.

Etude sur I'efficacité des interventions bréves

L’étude randomisée contrblée EIST, dont les rémultant I'objet du présent rapport, est donc
I'aboutissement des études préalables citées sisdemais aussi le point de départ d’'une action de
longue durée qui vise a former 'ensemble des 7m80ecins du travail et leurs services a la prise
en compte du risque alcool.

Diffusion et exploitation de I'étude et des résultis pour la mobilisation des professionnels

La diffusion des résultats d’'EIST devrait favoridéntérét de cette démarche de prévention
secondaire tant chez les responsables de la salligue que dans les services de santé au travail
eux-mémes. Il est notable que l'organisation deeagtiude a déja permis une prise de conscience
et une mobilisation valorisable, comme cela a ét&ds lors de linitiative de 'ANPAA en
direction du monde du trav&il: *® Le nombre de demande de formations sur ce théraea@hde
services de santé au travail ou d’entreprisesagstiement croissant. Cependant, I'impact a long
terme sera certainement fonction du sens des aéselt de la qualité méthodologique de I'étude.

Il est a noter que, quoique les travaux de recleescin les facteurs de risques en santé au travalil
soient relativement nombreux, la plupart portemtlsuabac, le régime et I'activité physique ; les
deux tiers ont été menés aux Etats-UAfsPeu d’entre eux répondent aux critéres de qualité
méthodologiques qu’on doit attendre, les résuliedsplus positifs étant plus souvent le fait des
études les moins rigoureuses (tablead®l).
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Tableau 4 : Résultats de 35 études de promotion teesanté
en entreprises selon la qualité méthodologique

Principe de I'étude Résultats N (%)

Encourageants Mixtes Décourageants
Ouverte (Pas de comparaisan) 11 (100 %) 0 0
Comparaison avec groupe 9 (56%) 5 (31%) 2 (13%)
contr6le non randomisé
Essai randomisé contrélé 2 (22%) 5 (56 %) 2(22%)

Les résultats de I'étude EIST doivent rendre condigtdexigence méthodologique qui a été celle
de ses promoteurs tout au long de son déroulement.

1.3. Objectifs et méthodologie de I'étude EIST
1. 3.1. Objectifs

Objectif principal : L’étude EIST vise a évaluéefficacité d’une intervention breve délivrée
par les médecins du travailen direction des salariés repérés comme préseamtansage nocif
d’alcool sans dépendance. Elle la compare a umevartion considérée comme minimale, la
délivrance d’'un livret d’information sur le risqadcool par I'assistante du médecin du travail, en
salle d’attente.

Objectif secondaire: repérer les criteres prédictifs de succes diatie intervention parmi les
caractéristiques cliniques (notamment leurs mogesahsommation) et les situations de travail
des salariés soumis a l'intervention.

1. 3.2.Méthodologie
Il s’agit d’une étude longitudinale, randomiséetcolée.

Cent vingt a cent cinquante médecins du travaibaet constituer I'échantillon « médecins », a
recruter par lI'intermédiaire de leurs sociétés ggsionnelles (médecins du travail tétes de réseau
participant au recrutement des médecins pour l&tuda relative représentativité de cet
échantillon est assurée par la diversité géograghet la répartition entre médecins du travail
travaillant dans des services ‘autonomes’ (intemesgrandes entreprises) et inter-entreprises.

Les médecins participants devaient étre forméspérage et a I'intervention breve par le biais de
formateurs médecins du travddmiliers de ces techniques, appuyés par I'éqde@&MCM (ou
travaillant en son sein). lls devaient égalemerg &rmés au protocole par les investigateurs
principaux et l'assistant(e) de recherche clinigus ne devaient pas étre rémunérés
personnellement pour leur travail. Les assistanpgsant le repérage devaient étre remunérées de
facon forfaitaire. Les criteres de recrutement méslecins participants ont repris les conclusions
de l'enquéte de faisabilité, de facon a n’intéggere les médecins pouvant effectivement
contribuer a un nombre suffisant de repéragesAdDIT.

L’échantillon « patients » devait étre constitués dmalariés des deux sexes fréquentant les

consultations de médecine du travail annuellesgatidires ou consultant pour une visite
d’embauche et présentant les critéres d’inclusiovasts :
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Critéres d’inclusion

- Etre un(e) salarié(e) consultant en centre fixe pme visite d’'embauche ou une visite
annuelle ;

- Avoir rempli un questionnaire de repérage AUDITpegsenter un score classant dans la
catégorie « usage nocif sans dépendance » (647 lsetexe a 12 inclus) ;

- Accepter d’étre inclus(e) dans I'étude.

Criteres d’exclusion

- Etre mineur au moment du recueil du consentement ;

- Ne pas étre en situation professionnelle compati#vlec une évaluation a un an (date
prévisible de retraite ou de fin de contrat, copgdongé en vue) ;

- Consulter pour une visite de reprise du travaitaue autre visite occasionnelle, notamment
celles sur l'initiative du salarié ;

- Ne pas parler, comprendre ou lire le francais ;

- Travailler sur un poste de sécurité pour lequeblasommation dangereuse d’alcool pourrait
étre un motif d’inaptitude ;

- Etre porteur d’une maladie somatique ou psychiguere :

- Refuser de patrticiper.

Il était prévu de recruter huit cents salariés datade, soit environ 7 salariés par médecin du
travail participant. Les groupes intervention ehéén sont de taille égale (400). L'inclusion d’'un
salarié dans une situation d’'usage nocif sans difpee nécessite la passation de 40 a 80
guestionnaires, selon la prévalence de cette witudans la population suivie par les médecins du
travail et le taux d’inclusion constaté dans I'éwtk faisabilité. Le recueil de données devait donc
s’étaler sur une période de neuf semaines pouluehaentre participant.

Les prises de sang pour la mesure du VGM et legdoda la GGT, prescrites par le médecin du
travail, devaient étre exécutées par un laboratbaralyse médicale partenaire de I'étude, ou au
centre méme. Les tests effectués dans les lab@smiivés ont été pris en charge par I'étude.

Repérage

La méthode de repérage utilisée est 'AUDIT enesdlattente, qui implique la présence attentive
et bienveillante d’'un(e) assistant(e) du meédecirrduail pour recueillir les questionnaires. C’est
elle qui devait calculer le score et classer ldepts comme éligibles en terme de situation vis-a-
vis de l'alcool, selon les seuils issus de la \alwh francaise de 'AUDIT.

L'assistante devait aussi assurer la vérification driteres d’inclusion et d’exclusion et le retuei
du consentement.

Si le ou la salarié(e) acceptait sa participati@ssistant(e) du médecin du travail devait procéde
a sa randomisation (sur une liste préalablemehtiéja

Interventions

Dans le groupe controle, l'assistant(e) avait pmission de remettre sans commentaire le
document d’information grand public édité par I'lE® et réalisé avec le concours de 'ANPAA

(livret bordeaux « Guide pratique pour faire lerpaur votre consommation d’alcool ») ; il ou elle

expliquait les modalités de la prise de sang.

Dans le groupe «traité », il ou elle remettait deestionnaire de repérage au salarié pour

transmission au meédecin du travail, lequel devalivcer au cours de sa consultation une

intervention bréve réalisée selon les modalitéssnau point par « Boire moins c'est miedk »
12



[check-list en huit points : (i) commenter les &g du test ; (ii) informer sur les seuils dejus ;

(i) donner le sens du ‘verre standard’; (iv) meocher une motivation au changement; (v)
proposer des méthodes de réduction de la consoommagvi) vérifier I'intérét du patient et
I'amener a se choisir des objectifs ; (vii) remeti livret résumant ces points ; (viii) proposar u
rendez-vous pour controler la situation a six seesi Si ce rendez-vous était accepté, il devait
avoir pour contenu la lecture en commun du joudelconsommation et une discussion sur le
vécu du patient, pouvant reprendre les points @ddak-list non assimilés. Si ce rendez-vous était
refusé, le médecin du travail avait pour consigrend pas insister et de garder une attitude
empathique.

Le livret INPES d’information sur 'alcool destirau grand public devait également étre mis a la
disposition des personnes non incluses dans I'étude

Evaluation proposée

Le critere principal de jugement est la réducti@nla consommation d’alcool au-dessous des
seuils de risque, un an apres le repérage de founation excessive.

Les salariés devaient étre revus un an plus tard ldacadre de la visite annuelle, avec un nouveau
recueil de données par 'ARC et le médecin du fravautoquestionnaire, entretien alcoologique
structuré et dosage biologique.

L’assistant(e) devait convoquer et recevoir lergalet lui demander de remplir TAUDIT. L'ARC
devait recevoir ensuite la personne et mener &tan clinique finale qui comporte un
autoquestionnaire et un entretien structuré et tijaih (Qquestionnaire de description clinique).
Apres cette évaluation, c'est au médecin du tragaill revenait de commenter le sens des
données et les éventuelles évolutions.

Questionnaire

Le questionnaire clinique comprend notamment desées sur les éventuels facteurs prédictifs
d’'une réponse a l'intervention breve. Il est ereeffmis I'hypothese que I'existence de troubles
sanitaires, sociaux, relationnels pouvant étre @ensment rattachés a la consommation d’alcool
au moment de l'intervention bréve favorise l'effit@ de celle-ci. Il semble également que les
caractéristiques du médecin peuvent influencegéseltat. Chaque médecin avait & remplir avant
sa participation un questionnaire portant sur seactéristiques socioprofessionnelles et sur ses
représentations. Un nouveau questionnement du nmégdadicipant devait avoir lieu a la fin de
I'étude, pour mesurer les évolutions.

Les patients non revus a un an, apres échec dagalace apres un premier rendez-vous manque,
devaient faire I'objet d’'un recueil indirect d’imfmation minimal : vivant ou non, encore dans les
effectifs de I'entreprise ou non.

Analyse

La comparaison entre groupes devait étre faitelesurcritéres de jugement principaux : score
AUDIT, évolution de la consommation déclarée d’alcet dosages biologiques. Une différence
de résultats entre groupes « témoin » et « intéimen supérieur ou égal a 10 % est considérée
comme une preuve d'efficacité supérieure rdpérage + intervention brévepar rapport au
repérage + livretToutes les études meneées jusqu’a présent, y ocglle en médecine générale
de Huas et coll., montrent un effet important datérvention minimale que constitue le seul
repérage. Malgreé les faibles sensibilités et smité$ des tests biologiques, les comparaisong entr
groupes doivent permettre de vérifier les difféemncéventuellement constatées sur les
déclarations.
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L’étude des facteurs prédictifs de réponses seefaitomparant les données recueillies aupres des
« répondeurs » (personnes passees effectivemerd ksu seuils de risque un an apres
l'intervention breve) et des «non répondeurs »s (ol changement ou aggravation). Les
caractéristiques du médecin sont également prisesrapte. L'analyse multivariée doit permettre
de dégager ceux des facteurs prédictifs qui optus de poids dans la réponse. La méme analyse
est également a conduire dans le groupe témoin.

Conclusion

Pour réaliser cette étude, le programme BMCM ae@niplace une organisation reposant sur un
médecin coordinateur (le Dr Véronique Kunz, pendamtremiere phase de I'étude), un comité de
pilotage coordonné par le Dr Philippe Michaud, stigateur principal au nom du programme
BMCM, et comprenant huit médecins du travail amse Mme Colette Ménard, de I'INPES, et un
ARC, M. Gregg Lobban.

Les cahiers d’observation utilisés ont été finalijséous le contréle du comité de pilotage
opérationnel, par Véronique Kunz. lls comprenagprétre documents (voir annexes) :

- le cahier de bord, tenu par les assistant(e)s déeeoms du travail a mesure des
passations de questionnaire ; a ce cahier de Wardné annexés les AUDIT
remplis par les salariés ;

- trois documents complémentaires qui constituaiestdonnées a un an, désignés
par ‘cahier salarié’ (autoquestionnaire comprenBAUDIT), ‘cahier ARC’
(visant principalement a caractériser la situatitmoologique des salariés inclus),
et ‘cahier médecin’, contenant les renseignemant$entreprise et sur quelques
données cliniques de dossier (poids, taille, TA).

Les données concernant les salariés inclus étagraupées dans un dossier des inclusions.

Ce travail a débuté en septembre 2004, pour ureited®l données commencant en novembre 2004
(phase d’inclusion) et s’achevant en septembre ZpBése d’évaluation). Le retour des données,
leur contréle et leur saisie se sont opéres enine2006 et décembre 2006. La saisie a été réalisée
par la société de biostatistique Sylia-Stat, enxdenps, et s’est achevée en décembre 2006.
L’analyse a été realisée elle aussi par cette ®ofdmes Sylvie Lancrenon et Agnes Carré). Le
présent rapport livre I'essentiel des résultatspiies.
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2. Déroulement de I'étude

2.1 Premiére phase de I'étude.

L’étude EIST a effectivement commencé en septerdb@el, dans I'immeédiate suite de I'analyse
de l'étude de faisabilité, sous la responsabilip&rationnelle des Docteurs Véronique Kunz,
Gérald Demortiere (médecins du travail) Philippehéiud (référent méthodologique, coordinateur
du programme BMCM) et de M. Gregg Lobban, attadhéedherche clinique.

Le plan d’action a consisté a recruter quinze esntiollaborateurs, de facon a permettre la
participation de 120 médecins du travail. Le caldies charges pour étre €lu centre collaborateur
était le suivant : au moins cing médecins partitipaun médecin « téte de réseau » en mesure de
participer aux réunions du comité de pilotage dautle. Les médecins candidats pour participer a
I'étude devaient exercer dans des conditions telleids pourraient, avec la participation de leurs
assistantes :

- dégager une journée pour la formation au repéragd’AUDIT, a l'intervention bréve et au
protocole de I'étude (une demi-journée pour lessteses)

- avoir 'agrément du responsable de son centre ipgpliquer celui-ci dans I'étude ;

- pouvoir recevoir chaque semaine au moins 30 salatgceptibles de remplir TAUDIT ;

- pouvoir participer a la totalité de la durée deultke.

Avec ces criteres pour les médecins et les ceritraspu étre constitué en tout 15 centres
collaborateurs, dont un tiers en fle-de-France®nbutres dans 8 des autres régions métropolitaines
(Tableau 5). Les formations ont été réalisées @hasun de ces centres de telle facon que les
premiéres inclusions puissent étre notifiées finemabre 2004, puis monitorées pour contréler que
le flux d’inclusion serait conforme aux preévisiogduoique le taux d’inclusions ait été conforme
aux mesures lors de I'enquéte de faisabilité, iVétét des médecins du travail a été affectée par la
réforme de I'organisation de la santé au travdiD@) qui augmente la part des activités collectives
aux dépens des consultations individuelles, ceagdiminué le flux d’inclusion d’environ 30 %.
Ceci a été redressé par allongement du temps adiinei dans I'enquéte.

Tableau 5 : les sites participant a I'étude

Site Médecin référent Date de Nombre de| Nombre Nb d’inclusions
formation médecins | d’assistantes (et nb d’'inclus dans
participants| formées 'analyse)
Creil (60) Dr Kunz 16/11/04 11 13 56 (53)
Puget (83) Dr Lafferayrie 22/11/04 7 7 50 (49)
Lille (59) Dr Duquesne 29/11/04 9 8 63 (60)
Bordeaux (33) Dr Tavart 06/12/04 5 6 23 (20)
SMTOIF (Paris) 1| Dr Demortiére 14/12/04 15 12 68) (6
Roanne (42) Dr Massardier 10-11/01/05 15 12 86 (80)
Val d’Oise (95) Dr Demortiere 17-18/01/05 19 23 103)
Beauvais (60) Dr Kunz 24/01/05 8 9 20 (19)
SMTOIF (Paris) 2| Dr Demortiere 14/02/05 10 14 19)(1
Le Havre (76) Dr Taleghani 28/02/05 7 9 27 (26)
Arras (62) Dr Duguesne 14/03/05 9 10 51 (49)
Marseille (13) Dr Delattre 24/03/05 13 15 115 (114)
Toulouse (31) Dr Niezborala 31/03/08 6 7 72 (70)
Strasbourg (67) Dr Gassmann 04/04/05 5 6 50 (50)
Yvelines (78) Dr Desnoyers 18/04/085 8 6 19 (18)
TOTAL 15 sites 12 17 147 157 820 (787)
référents jours médecins | assistantes inclusions
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Le comité de pilotage, qui comprend 8 médecinsrduatl et 'équipe du programme BMCM
consacrée a ce travail, s’est réuni quatre foiseelat publication des résultats de I'étude de
faisabilité et la fin du recueil des données etria |@s décisions d’adaptation du protocole que
I'équipe opérationnelle a ensuite appliquées.

A quelgues ajustements pres, les évaluations dedBéde faisabilité ont effectivement permis
d’obtenir le nombre d’inclusions citées en objeatla date du 31 juillet 2005 :

- 15 centres ont été recrutés et 147 médecins ontfo@t@és, exercant tant en centres
interentreprises qu’en centres autonomes ;

- avec ces meédecins, 157 assistantes ont partickpfbauations et ont contribué a la réalisation
du repérage pour I'étude ;

- 33 488 salariés ont rempli un questionnaire AUDIT ;

- parmi ceux-ci, 820 ont été inclus (2,6 %).

La répartition des salariés inclus dans les groypeservention breve » (IB) et « témoins » (TE)
s’est faite centre par centre, selon une liste idegd au sort qui permettait d’équilibrer
parfaitement les deux groupes dans chaque ceravé ¢6 le nombre d’inclus était impair). La
procédure est alors dite « randomisation équililp@ecentre 1/1 ». Elle donne un équilibre entre
les groupes dans I'échantillon quasi parfait, lsand pouvant introduire un Iéger déséquilibre
entre groupes selon la répartition des nombresimpénclusions dans les centres. Et en effet,
cela a produit un échantillon global équilibré 74€alariés dans le groupe « intervention bréve »
(49,6 %) et 413 dans le groupe témoin. On peut sigjaaler cependant que sur ces 820 inclus, un
salarié (0,1%) a fait I'objet d’'une exclusion darnlalyse pour non-respect de la randomisation, et
surtout 32 salariés ont été inclus a tort du fai ¢eur score ne permettait pas de les considérer
comme éligibles : 8 pour des scores incalculablesfait de données manquantes pouvant
influencer le classement, 21 pour des scores sups8ra 12 (dont une femme avec un score a 29 !)
et trois hommes avec des scores a 6. L'échantileminclus « a bon droit » représente donc 787
salariés (397 dans le groupe témoin, 390 danslgpgrintervention).

Parmi les salariés inclus, 417 ont procédé a uat/sm biologique (53 %), de nouveau de facon
équilibrée entre les sujets « intervention » eslgets « témoins » (206/211). Le taux de biologies
effectivement réalisées est supérieur a celui gus avions dans I'étude de faisabilite.

Le contrdle de qualité des données doit étre opéaat saisie a BMCM.

2.2 Deuxieme phase de I'étude.

La deuxieme phase de I'étude EIST s’est déroulée @lécembre 2005 et septembre 2006. Elle
devait permettre de revoir un an apres les salam@gs. Pour cela, deux attachés de recherche
cliniqgue (Gregg Lobban auquel s’est joint Samir Baly pour la région lle-de-France) se sont
réparti les rencontres avec les salariés, plasifigge les centres de santé au travail participant a
I'enquéte. Ces rencontres devaient s’achever éptj@006, mais I'absence des salariés lors de la
premiere convocation a été extrémement fréquente, endu le déroulement de la phase 2
beaucoup plus complexe et colteux en temps quelpféstte nécessité de revenir de fagon
fréequente dans les centres pour donner la pos8iligtre revus aux salariés ne s’étant pas rendu
au premier rendez-vous a obligé a prolonger céttsg jusqu’en septembre 2006. Le délai entre
l'inclusion et le rendez-vous « a un an » s’estrpmette méme raison prolongé jusqu’a 15 mois
dans les cas extrémes.

Conformément au protocole, les informations rediasilors de ces rencontres cherchaient a juger
de la situation alcoologique a un an de l'inteni@nt(ou de la remise du livret), sur la base des
documents réalisés a cette fin. Lors de la reneadtun an avec 'ARC, I'évaluation biologique
était quelquefois réalisée avant le rendez-vousyest réalisée sur place, quelquefois prescrite et
réalisée apres.

Les raisons des absences aux rendez-vous ont ét@gae fois que possible, colligées par les
ARC. Le tableau 6, ci-dessous, rend compte deaeses d’absence.
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Tableau 6 : causes d'absence aux rendez-vous

Salarié(e) venu(e) Motif Salarié(e) |Motif définitif de Nombre
phase d’évaluation| d'absence| venu(e) perdu de vue
(phase 1) ala apres
convocation rappel
phase Il | phasell
Non Non (kit perdu) 7
Non Non 0 50
Non Non 1 10
Non Non 2 75
Non Non 3 89
Non 0 Non 0 11
Non 0 Non 1 1
Non 0 Non 3 1
Non 1 Non 0 14
Non 1 Non 3 1
Non 2 Non 0 8
Non 2 Non 1 1
Non 3 Non 1 6
Non 4 Non 1 13
Non 4 Non 2 3
Non 4 Non 3 10
Non 5 Non 0 1
Non 5 Non 3 3
Non 6 Non 1 2
Non 6 Non 2 4
Non 6 Non 3 13
Non 7 Non 0 30
Non 7 Non 3 8
Total 354
Motif Description Motif Description
d'absence définitif de
Phase Il perte de vue
Pas d’information
0 Retrait
1 Licencie(e) 0 Parti(e) sans adresse
2 Demission 1 Incapacité de se déplacer
3 Enceinte 2 Refus salarié/employeur
4 Arrét maladie 3 Non élucidée
5 Fin CDD ou intérimaire 4 Arrét maladie
6 Vacances
7 Déménagement
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3. Résultats

Pour simplifier la présentation des données, ndesploierons les tableaux fournis par Sylia-
Stat® que lorsqu’ils améliorent la lisibilité, ebus n’indiquerons de test statistique que lorsqu'il
apporte une indication utile. Les déviations staddBS) sont indiquées comme suit : (£ 11,2).

3.1 Phase de repérage et d’'inclusion

Effectifs et déviations au protocole

Les 32 591 AUDIT recueillis n’ont pu étre exploitgise pour 32 452. Les autres présentaient des
réponses incomplétes les rendant ininterprétabless présentaient des divergences suffisamment
fortes avec les données du cahier de bord pouryeteloute insurmontable (sexe, score AUDIT)
sur la pertinence de I'attribution d’'une fiche &uigne du cahier de bord.

Description de I'’échantillon

L’age moyen est de 37, 7 ans (x 11,2). Le tableaudifue la distribution en classes. Les femmes
représentent 43,3 % de I’échantillon.

Tableau 7 : salariés ayant participé au repéragedescription par tranches d’age

Age en class Total
n %

<20 ans 1057 3,3
[20 - 25] 3777/ 11,6
[25 - 30[ 4196/ 12,9
[30 - 35] 4566 14,1
[35-40[ 4419 13,6
[40 - 45] 4377/ 135
[45 - 50[ 4030 12,4
[50 - 55[ 3588 11,1
[55 - 60[ 2158 6,6
[60 - 65[ 257 0,8
[65 - 70[ 22| 01
[70 - 75] 4, 00
[75 - 80[ 1 00
Total 32452/ 100,0

Valeur manquantes : 36

La contribution de chaque centre fait 'objet dblému 8. La part de la région lle-de-France
représente 39,8 % de I'échantillon total (la rédierde-France comporte les sites « SMTOIF 1 »
et « SMTOIF 2 », Val-d’'Oise et Yvelines — la SMTOdKt la Société de médecine du travail de
I'Ouest de I'lle-de-France), soit environ deux fgikis que son poids réel dans la population
francaise. Trois types de service ont été distiagugervices interentreprises/centre (80,2 % de
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I’échantillon) ; service interentreprises/cabinéendreprise (9,9 % de I'échantillon) et service
autonome (d’une entreprise) (9,9 % de I'’échantjlion

Tableau 8 : répartition géographique et contributions des centre au repérage par 'AUDIT

N° centre fota
n %
1 CREIL 3223 9,9
2 VAR (Brignoles, Puget s/Argens Toulon) 1492 4,6
3 LILLE 1540 4,7
4 BORDEAUX 1298 4,0
5 SMTOIF 1 2499 7,7
6 ROANNE 3293 10,1
7 VAL D'OISE 3726/ 11,5
8 BEAUVAIS 1317| 4,1
9 SMTOIF 2 1681 5,2
10 LE HAVRE 1271 3,9
11 ARRAS, BETHUNE 2248 6,9
12 MARSEILLE 3818 11,8
13 TOULOUSE 1766| 5,4
14 STRASBOURG 1561 4,8
15 YVELINES 1755 5,4
Total 32488 100,0

Le motif principal de consultation est distinguénslde tableau 9. Les principales « autres causes »
sont les « visites de pré-reprises » et les «edsit la demande du médecin du travail ». Les sisite
d’embauche concernent des personnes de 10 angephes que les autres consultants (tableau 10).

Tableau 9 : Motif de consultation du médecin du traail

Sexe

Masculin Féminin Total

n % n % n %

Motif consultation /CB

Visite d'embauche 4499 24,5 3099 22,1 7598 23,5
Visite périodique 12450 67,8/ 9587 68,4 22037 68,1
Visite de reprise 801 4,4/ 849 6,1 1650 5,1

Visite a l'initiative du salarié 136/ 0,7 144 1,0 280/ 0,9

Autre motif 486/ 2,6/ 332| 2,4 818/ 25

Total 18372 100,0] 14011 100,0 32383 100,0
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Tableau 10 : Motif de consultation du médecin du t@vail et age

. : Données Age
Motif consultation /CB N | manquantes' moyen DS |Min Max | Médiane
Visite d'embauche 7594 5 30,72 |10,22| 15,0| 71,0 28,0
Visite périodique 22012 26 39,75 | 10,60| 15,0 75,0 40,0
Visite de reprise 1647 3 40,95 | 10,75| 17,0/ 66,0 42,0
Visite a l'initiative du salarié 280 0 42,92 10,31| 17,0/ 63,0 44,0
Autre motif 818 0 39,61 |11,62| 15,0| 65,0 41,0
Total 32351 34 37,71 | 11,24/ 15,0 75,0 37,0

Le score a 'AUDIT est distribué trés differemmeeton le sexe.
chez les femmes, et de 3,45 chez les hommes (P<IL6 tableau 11 montre comment cela se traduit
en termes de niveaux de risque. Il n'y a pas dedmparent entre classe d’age et niveaux de risgue.
lieu géographique semble influencer la fréquentaive des situations vis-a-vis de I'alcool, avet u
taux d’abstinents déclarés qui varie de 10,4 % ,8 28 et un taux des supposés dépendants (score
AUDIT supérieur a 12) qui varie de 0,2 % a 1,4 % .ftéquence des éligibles pour I'étude (scores dits

« a risque ») variait quant a elle de 5,5 % a 9,6 %

Tableau 11 : répartition des niveaux de risque

Sexe

Masculin Féminin Total

n % n % n %
Niveau de risque
Abstinents 2663 15,1| 3409 25,3 6072 19,5
Faible risque 12916/ 73,1| 9648 71,6/ 22564, 72,4
Risque (femme 6-12) (homme 7-12] 1833 10,4 393 2,9 2226 7,1
Dépendance (>12) 259, 15 27/ 02 286 09
Total 17671 100,0| 13477 100,0 31148 100,0

Données manquantes : 1340. Test de X2 : <10

Le score moyen est de 1,75 (+ 1,84)
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Sur les 2226 éligibles, 787 salariés ont été inélumon droit, les causes de non-inclusions connues
sont décrites par le tableau 12.

Tableau 12 : causes de non inclusion

. . Total
Motif exclusion ou refus /CB
n %
Age < 18 ans 22| 18
Visite a l'initiative du salarié 39| 3,1
Salarié en poste de sécurité 188 15,0
Salarié cessant activité dans l'année 384/ 30,5
Non francophone 2| 02

Maladie somatique ou psychique sévere 15 1,2

Refus de la biologie 355/ 28,2
Autres causes de refus 252| 20,0
Total 1257/ 100,0

Données manquantes : 182

Les personnes incluses sont beaucoup plus souesrttainmes que dans I'échantillon total (77,9 %
chez les inclus, 56,7 % dans I'échantillon total)n’ya pas de différence d’ages ; il y a moins de
visites d’embauche chez les inclus (18,5 %) quesdaithantillon global (23,5%). Les SIE en
cabinets d’entreprise sont légerement surreprésastiéz les inclus, les services autonomes sous-
représentés.

La répartition apres randomisation donne un bonliBogl pour le sexe (21,4 % de femmes dans le
groupe témoin, 22,8 % dans le groupe intervenpon0,63) ; 'dge (moyenne 38,0 ans pour le groupe
témoin + 10,8 ; 37,2 pour le groupe interventiarnl0,8 ; p = 0,29) ; les motifs de consultation=(p
0,63) ; le score AUDIT a l'inclusion (8,3 vs 8,2=,55) ; la fréquence des GGT élevéees (23,5 % vs
19,1 %, p = 0,28) ; ou des VGM élevés (1,9 % vsp2590,50).

On note ici, comme dans I'étude de faisabilité, gugins d’'un quart des personnes incluses aprés
repérage par le questionnaire AUDIT aurait éténegeepar la seule biologie (GGT+VGM).

3.2. Apres randomisation : déroulement des interveions breves

Le médecin du travail avait pour tadche de réalisetervention bréve, d’en décrire a posteriori le

contenu (points de la « check-list » abordés dardidlogue médecin-salarié) et la durée, et der cote
sur trois échelles ce gu'il pensait de l'accueil ldletervention par le salarié, de son niveau de
motivation pour modifier sa consommation, et soonpstic de médecin sur I'évolution probable du
patient. Le tableau 13 regroupe les points de &lclist abordés. On note que les chiffres sur les
livrets indiquent que dans 58 interventions (su8 88mmentées, 15 %), il a été remis les deux Bvret
au salarié.
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Tableau 13a : points de la check-list délivrés

oui

N =390 DM [ 1 | o

Restitution du test de repérage 27 |358|98,6
Le risque alcool 26 | 360|98,9
Le verre standard 26 349|959
L'intérét de la réduction 30 |347/96,4
Méthodes pour réduire 39 [297|84,6
Proposer des objectifs 43 |299|86,9
Proposer une autre rencontre 39 |211/60,1
Livret « pour faire le point » 86 |227|74,7
Livret « pour réduire sa consommation » | 77 | 249|79,6

Tableau 13b : nombre de points de la check-list detés

Nb d'ltems de I'IB accomplis Total
n %

3 2 0,5
4 9 2,5
5 29 8,0
6 66 18,1
7 109 29,9
8 149 40,9
Total 364 100,0

Données manquantes : 26

La durée de l'intervention bréve a été, comme préeumoins d’'une dizaine de minutes en moyenne
(8,9 mn £ 4,3, minimum 3 minutes et maximum 30 rtesy L’accueil, la motivation et le pronostic
sont positif, d’aprés les médecins (tableau 14).

Tableau 14 : sentiments du médecin aprés son intemtion

N | Données manquante§y moyenne| DS | Min | Max | Médiane

Accueil de l'intervention| 366 24 8,13 1,81 0,0 | 10,0 8,4
Motivation du patient | 363 27 6,44 2,45/ 0,0 | 10,0 6,9
Pronostic| 364 26 6,38 2,28| 0,0 | 10,0 6,8
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3.3. Phase d’évaluation a un an

Comme il a déja été dit, le taux de recueil d’infation a un an a été beaucoup plus bas que prévu,
malgré une tentative systématique de ménager uxieiea rendez-vous, voire un troisieme quand le
co(t n’était pas prohibitif. Le taux d’absencesrandez-vous est tres faible dans certains centres,
voire nul pour certains médecins, mais il dépagsteénent souvent les 50 %. Les raisons d’absence
au rendez-vous, tableau 6, montre que la mobiétigaphique explique plus du tiers des perdus de
vue (114 qui ont quitté I'entreprise et dont on pas la nouvelle adresse, soit 32,2 % des causes
connues, et 8 qui ont déménageé et changé de régnoapacité de se déplacer jusqu’au centre es refu
de I'employeur et/ou du salarié comptent respentamt pour 9,3 % et 23,1 % des causes d’absence.
Pour le dernier tiers nous n’avons pas pu obtdag @'information. La baisse de puissance statistiq
secondaire a ces absences d’évaluation expligeedsarne certains résultats que nous discuterons.

La phase d’évaluation porte ainsi sur 435 dossiknst une dizaine de dossiers incomplets.
Description de la situation des 435 salariés revigsun an
Statut sociodémographique

Parmi les salariés inclus et revus a un an, ceugrdupe livret ne sont pas différents de ceux du

groupe intervention breve pour le statut maritaauié ou vit maritalement dans 64,3 % des cas), la
présence d’enfants (64,4 % des cas), le nombre mdigafants (2,1) et d’enfants au foyer (1,3). Dans

les deux groupes I'dge moyen est identique (38s8var88,4 ans) et la proportion de femmes n’est pas
différente de facon significative (16,1 % vs 22,29 0,11). Il y a la méme proportion de personnes
nées hors de France (6 %), le niveau scolaire desttique (62,4 % de niveau baccalauréat ou

supérieur). Le logement est personnel dans 97 %sieations, le niveau de ressources le plus

représenté est 1 a 2 fois le SMIC (deux tiers ds} sans différences intergroupes.

Dans les habitudes de vie on ne releve pas nondelaifférences dans les consommations de café et
de tabac (50,5 % de fumeurs dans les deux groepdsi,5 % d’anciens fumeurs) ; 56 % déclarent
avoir une activité sportive.

La fréquence des pathologies en cours est identiigunes les deux groupes: 33,7 %, et selon le
médecin elle n’est en rapport avec 'alcool quer@d % des salariés.

Evaluation alcoologique

Les antécédents familiaux concernant I'alcool comede pére dans 17,3 % des cas, la mére dans
6,6 % des cas, un autre ascendant dans 7,8 % {pésedpaternel) et 7,6 % des cas (grand-pere
maternel).

Les criteres de dépendance et d'abus ont été évalaé I'assistant de recherche clinique. Le
diagnostic a été porté en utilisant les criteresiéleendance et d’abus @iagnostic and Statistical
Manual de I'association des psychiatres américaifiyesion (DSM-1V)*2. Quatorze pour cent des
personnes incluses et revues a un an présentaieanasent présenté une dépendance (DSM-1V) a
I'alcool, sans différence entre les groupes. (TablE5)
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Tableau 15 : inclus avec un diagnostic DSM d’alcootiépendance

Type d’intervention

n | % n % n | %
Oui 32| 145 28 13,5 | 60 | 14,0
Non 189| 855 | 180 | 86,5 |369| 86,0
Total 221/100,0[ 208 | 100,0 |429| 100,0

Alcool et entreprise

La situation vis-a-vis de l'alcool au travail nengporte pas de différences selon les groupes : %0,9
déclarent qu’il leur arrive de consommer de l'alceor le lieu de travail, le plus souvent lors de
« pots », et la fréequence de participation danspogs n’'est pas différente entre les deux groupes
(tableaux 16 et 17).

Tableau 16 : habitudes de I'alcool dans I'entreprie

Type d’'intervention
Intervention
Données | Livret INPES breve Total
manguantes|
q n % n % n %

- ) : - 5

Consommation en situation de travail 154 69.7 151 72.2 305 709
1 = 5

Au restaurant d’entreprise 49 32,2 47 318 96 32.0
5

Lors de pots 128 84,2 119 80,4 247 | 82,3

Tableau 17 : utilisation de I'alcool par le salarigpendant le temps de travail

Type d’'intervention
Intervention
Données | Livret INPES bréeve Total
manguantes|
q n % n % n %
- e - 5
Consommation en situation de travail 125 56.3 123 58.3 248 573
i 14
Consommation seul 3 26 1 0.9 4 17
i & 14
Consommation avec les collégues 39 333 39 333 -8 333
i i 14
Consommation avec les clients 12 10,3 5 43 17 73
: " ; 14
Consommation au réfectoire 9 77 9 77 18 77
i 14
Consommation lors de pots 111 94.9 110 040 | 221 | 044

Toutes les données alcoologiques portant sur li@gede I'inclusion sont identiques dans les deux
groupes : consommation déclarée moyenne : 19, és/@ar semaine ; modalités de consommation :
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seul(e) dans un quart des cas, avec le conjoird Bamoitié, avec famille ou amis pour 85 % des
répondants, plus rarement au déjeuner (36,1 %uddit@er (75,2 %). Alors que le rituel de I'apéritif
est répandu (79,4 %), celui de I'alcoolisation ldesféte ou en boite I'est moins (25,3 %) et cdas
tournées ne concerne que 11,9 % des répondantsliffsgentes pratiques n’ont pas évolué dans les
deux groupes un an apres l'intervention.

Consommations de substances psycho-actives illigte

Les usages de substances illicites sont décrits ldartableaux suivants, 18a a 18e . Les péricgles d
référence sont ici, sauf précision, le dernier na@ant I'évaluation par I’'ARC a un an.

Tableau 18a : situation vis-a-vis du cannabis darle dernier mois

Type d’intervention

Cannabis Livret | Intervention
dans le dernier mois INPES bréve Total
n|{ % n % n | %
Abstinence primaire 123|61,2 [127 |67,2 |250|64,1
Abstinence secondaire 51| 254 | 44 23,3 | 95| 24,4
Expérimentation - - 2 11 | 2| 05
Usage 27 | 13,4 16 85 | 43| 11,0
Total 201/100,0/ 189 | 100,0 | 390 100,0

Tableau 18b : situation vis-a-vis des psychostimutds et psychodysleptiques
dans le dernier mois

Type d’intervention

Ecstasy, LSD, amphétamines, : :
cocaine, hallucinogénes Livret | Intervention
. : INPES breve Total
dans le dernier mois

n | % n % n| %

Abstinence primaire 205 953 | 186 | 912 |391| 93,3
Abstinence secondaire 10 | 4,7 17 83 | 27| 64
Usage - - 1 0,5 1] 02
Total 215/100,0/ 204 | 100,0 | 419 100,0
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Tableau 18c : situation vis-a-vis des produits daubstitution opiacés dans le dernier mois

Type d’intervention
Méthadone, Subutex® Livret | Intervention
dans le dernier mois INPES bréve Total
n | % n % n, @ %
Abstinence primaire 216|100,0| 208 | 99,0 |424| 99,5
Abstinence secondaire - - 2 1,0 | 2 | 05
Total 216/ 100,0, 210 | 100,0 | 426| 100,0

Tableau 18d : situation vis-a-vis des autres opiaséans le dernier mois

Type d’intervention
Héroine, morphine Livret | Intervention
dans le dernier mois INPES breve Total
n % n % n %
Abstinence primaire 214| 98,6 | 207 | 98,6 |421| 98,6
Abstinence secondaire 3|14 3 14 | 6 | 1,4
Total 217/100,0/ 210 | 100,0 |427|100,0

Tableau 18e : situation vis-a-vis des autres drogaest médicaments détournés
dans le dernier mois

Type d’intervention
Autres drogues T I :
- . . ivret ntervention
et médicaments détournés N
i ) INPES breve Total
dans le dernier mois
n % n % n %
Abstinence primaire 213/ 99,1 | 203 | 96,7 |416| 97,9
Abstinence secondaire 2 | 09 7 3,3 9 | 21
Total 215/ 100,0 210 | 100,0 |425|100,0

Aucune des différences observées ne sont sigivasatLes évaluations rétrospectives concernant les
situations au moment de l'inclusion ne sont pafdshtes.

3.4. Résultats un an aprés interventions sur la caammation d’alcool.

Les consommations déclarées d’alcadlinclusion sont identiques dans les deux groupes. Interrogés
(un an pres lintervention) sur leur intention denihuer au moment de l'inclusion celle-ci ne
concernait que la moitié des salariés, mais 95 %edesalariés énoncent qu’ils ont réduit comme
prévu (78 %) ou moins que prévu (17 %). Parmi cguixn’avaient pas l'intention de réduire, 15 %
disent qu’ils I'ont toutefois fait. La descriptiate I'étalement dans le temps est identique, etselie
dans les deux cas une droite : il n'y a pas deatéwhuinitiale, suivant immédiatement I'interventio

Les groupes different cependant sur I'interprétate cette réduction, qui est rapportée :
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- a l'influence du livret pour 28,4 % des salariés ghoupe livret, et 38,1 % du groupe
intervention bréve (p = 0,056)

- et a celle du médecin du travail (14,6 % dans ¢eige livret, 35,1 % du groupe 1B, X2 = 19,2,
p = 0,00001).

Résultats en terme d’efficacité de l'intervention
Le tableau 19 décrit la situation en termes deugsqour ces salarié€n regroupant les deux
premieres classes en « succes » (i.e. passagessmddedes seuils de risque), et les deux autres en

« echecs », le X2 se rapproche de la signific&tipit 0,15)

Tableau 19 : niveau de risque un an apres l'intervéion ou la délivrance d’un livret.

Type d’intervention
Intervention
_ _ Livret INPES bréeve Total
Niveau de risque 1 an

n % n % n | %

Abstinents 5 2,3 3 14 | 8| 19
Faible risque 93 425 104 | 50,2 |197| 46,2
Risque (femme 6-12) (homme 7-12lsyi 46,6 89 43,0 [191| 44,8
Dépendance (>12) 19 8,7 11 53 | 30| 7,0
Total 219 | 100,0 207 | 100,0 | 426/ 100,0

Données manquantes : 361
Test du X2: p =0,28 (NS).

La comparaison des consommations déclarées d'a(€idh) a l'inclusion et a un an modifie la
perception des résultats (tableau 20) : alors quEDA a l'inclusion est identique (moyenne 19,5
verres par semaine chez les témoins, vs 19,9 veaes le groupe intervention, p= 0,19), la
diminution de cette CDA un an apres est signifi@tient supérieure dans le groupe intervention
breve.

Tableau 20 : diminution de la CDA un an aprés leiterventions

Code N | Données manquantes Moyenne | DS | Min |Max | Médiane
Livret INPES 223 174 -4,36 | 13,11/ -82,0/ 49,0 0,0
Intervention bréve 209 181 -6,01 | 11,64 -91,0/ 5,0 -2,0
Total 432 355 -5,16 | 12,43/-91,0) 49,0 -1,0

Test de Mann-Whitneyp = 0,038

Les comparaisons des scores AUDIT ou AUDIT-C (3npeéees questions de I'AUDIT) sans
distinction de sexe, ce qui maintient des effe@ffsez nombreux, confirment ces différences, taklea
21 a 24.

Tableau 21 : scores AUDIT a un an
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Code N | Données manquantes Moyenne | DS |Min | Max  Médiane
Livret INPES 213 0 7,55 |4,18 0,0 | 29,0 7,0
Intervention breve | 199 0 6,59 3,71/ 0,0 | 25,0 6,0
Total 412 0 7,09 [3,99 0,0 | 29,0 6,0

Test de Mann-Whitneyp = 0,0103

Tableau 22 : diminution des scores AUDIT entre inelsion et évaluation a un an

Code N | Données manquantes Moyenne DS | Min Max | Médiane
Livret INPES 213 0 -0,71 4,02 -11,0| 19,0 -1,0
Intervention breve | 199 0 -1,51  |3,55/-10,0 15,0 -2,0
Total 412 0 -1,10 1 3,82/-11,0) 19,0 -1,0

Test de Mann-Whitneyp = 0,0088
Tableau 23 : scores AUDIT-C a un an

Code N | Données manquantes Moyenne | DS | Min | Max | Médiane
Livret INPES 220 0 520 |2,16| 0,0 | 12,0 5,0
Intervention breve 206 0 4,77 1,97| 0,0 | 11,0 5,0
Total 426 0 5,00 |2,08/ 0,0 | 12,0 5,0

Test de Mann-Whitney : p = 0,06

Tableau 24 : diminution des scores AUDIT-C entre inlusion et évaluation a un an

Code N | Données manquantes Moyenne | DS | Min | Max | Médiane
Livret INPES 220 0 -0,60 2,02 -8,0| 6,0 -1,0
Intervention bréve 206 0 -1,13  |1,74| -6,0| 4,0 -1,0
Total 426 0 -0,86 |1,91 -80| 6,0 -1,0

Test de Mann-Whitneyp = 0,0042
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Lorsqu’on effectue ces comparaisons en difféerendes sexes, on retrouve toutes ces différences ;
pour les femmes elles ne sont pas significativess mour les hommes, les effectifs restent suffssan
pour gu’elles le soient (tableau 25 et 26).

Tableau 25 : score AUDIT a un an (hommes)

Code N | Données manquantes Moyenne | DS | Min | Max | Médiane
Livret INPES 181 0 7,72 4,15/ 0,0 | 29,0 7,0
Intervention bréve 154 0 6,99 3,69/ 0,0 | 25,0 6,0
Total 335 0 7,39 3,96/ 0,0 | 29,0 7,0

Test de Mann-Whitney : p = 0,078

Tableau 26 : diminution des scores AUDIT entre inalsion et évaluation a un an (hommes)

Code N ' Données manquantes Moyenne DS  Min Max Médiane
Livret INPES 181 0 -0,73 3,99 -11,0| 19,0 -1,0
Intervention bréve 154 0 -1,45 |3,65-10,0 15,0 -2,0
Total 335 0 -1,06 | 3,85 -11,0| 19,0 -1,0

Test de Mann-Whitneyp = 0,039
Les tests biologiques ne montrent pas d’évolutignifcative.

Conséquences de l'intervention sur I'état de sanfgercu

La description de leur état de santé par les galaevus a un an reprend les items du SF36 allggé.
ne montrent pas de différences entre les groupesiiéet intervention.

Tableau 27 : état de santé décrit un an aprées l'iervention

groupe

n | % n % n| %

Excellente 14 | 6,4 | 10 48 | 24| 56
Tres bonne 65| 29,7 | 58 28,0 |123| 28,9
Bonne 121| 55,3 | 127 | 61,4 |248| 58,2
Médiocre 19 | 8,7 10 48 | 29| 6,8
Mauvaise - - 2 1,0 | 2| 05
Total 219/ 100,0, 207 | 100,0 | 426| 100,0
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Résultats de I'analyse des facteurs associés auxads de l'intervention

Dans I'analyse qui suit sur les facteurs assoaiésuaces de I'intervention, le « succes » est dpén
le score AUDIT a un an inférieur au seuil définrgda risque, soit de 0 a 6 pour les hommes, & @e
5 pour les femmes.

L’analyse sur le mode univariée a été conduite tanps, sur I'ensemble du groupe de patients revus
a un an, puis sur le groupe «livret » et sur leuge «intervention ». L'analyse en régression
logistique pour déterminer les facteurs prédiadsréponse a I'intervention a été conduite sépanéme
dans les deux groupes, en introduisant dans le lmdele mémes items, a I'exception de ceux qui
correspondaient a l'intervention breve du médecinrdvail, qui n’avaient de sens que dans le groupe
intervention.

Les effectifs pour I'analyse dépendent des donné&exjuantes pour chacun des items pris en compte.
Le tableau 28 montre comment les succes et lexgamalysés se répartissent dans les deux groupes
livret et IB.

Tableau 28 : effectifs pour les modéles logistiques

Groupe d’inclusion

Livret Intervention

INPES breve Total
Succés alar n |l % n % n | %
Oui 98 | 44,7 | 107 | 51,7 | 205]| 48,1
Non 121| 55,3 | 100 | 48,3 | 221 51,9
Total 219 100,0 207 | 100,0 | 426 | 100,0

Les analyses portant sur des déclarations, ilnggbitant de contrbler comment les tests biologiques
se comportent pour les succes et les échecs. La &®TVGM a un an sont plus et plus souvent
perturbés dans le groupe échec que dans le graugeéss de facon non significative pour la GGT
(p = 0,14, tableau 29) et significative pour leM@ = 0,018, tableau 30).

Tableau 29 : GGT (en % de la borne supérieure de lnorme) et succés des interventions

Données
Succésalar N  manquantes, Moyenne| DS

Oui 119 86 72,25 82,79
Non 148 73 107,58 | 342,94
Total 267 159 91,83 | 261,43

Tableau 30 : VGM (en |f) et succés des interventions

Données
Succésa lar N | manquantes Moyenne | DS

Oui 119 86 90.43 |4.14
Non 155 66 91.69 |4.86
Total 274 152 91.14 |4.60
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De méme, un critére objectif de santé, la pressidérielle, est plus basse si lintervention est
considérée comme un succes, et ce de facon nadficsiime pour la systolique (p = 0,30, tableau 31)
mais trés significative pour la diastolique (p ©d53, tableau 32). Les autres données d’examen
disponible (poids, taille, IMC ne sont pas difféseselon la réaction a I'intervention.

Tableau 31 : pression artérielle systolique (en mmdy) et succes

Données
Succés alar N | manquantes| Moyenne DS
Oui 189 16 127,80 | 12,73
Non 204 17 129,28 | 15,25
Total 393 33 128,57 | 14,10

Tableau 32 : pression artérielle diastolique (en mig) et succes

Données
Succés alar N | manquantes Moyenne | DS
Oui 189 16 74,56 | 8,01
Non 205 16 77,07 9,63
Total 394 32 75,86 |8,97

De facon paralléle, les déclarations concernamtdti’de santé ressenti montrent des différences tres
significatives associées a la réduction de la cmnsation d’alcool : & la question « comment estimez-
Vous votre état de santé ? » les répondeurs dévdoamer une cotation de 1 (= tres mauvais) a 10
(= trées bon). La comparaison des moyennes rendilgotent compte de cette différence (p = 0,0004,
tableau 33a). On retrouve une différence égalermmestsignificative (p = 0,0015) dans les réponses

gualitatives (tableau 33b).

Tableau 33a : état de santé ressenti (coté de 1@) let succes

Données
Succésa lar N | manquantes Moyenne | DS
Oui 205 0 7,90 1,56
Non 218 3 746 |1,52
Total 423 3 7,67 |155
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Tableau 33b : santé ressentie (d’ « excellente »«anauvaise ») et succes

Succeés a l an
Oui Non Total

Santt | nh o n|% n %

Excellente | 15 | 62,5 9 |37,5/ 24 | 100,0
Tres bonne| 69 |56,6| 53 | 43,4| 122| 100,0
Bonne 108| 44,8| 133|55,2|241| 100,0
Médiocre 8 |28,6/ 20 | 71,4/ 28 | 100,0

Mauvaise 1 |50,0 1 [50,0/ 2 |100,0
Total 201|48,2|216|51,8| 417| 100,0

La plupart des altérations ressenties de I'étatsigiong, psychique ou relationnelles sont moins
fréquentes dans le groupe «succés », le plus sbude facon significative voire trés

significative (tableaux 34 a 36).

Tableau 34 : limitations pour monter un escalier esucces

Succeés a 1 an
Oui Non Total

Limitations
pour monter les étages

n % |n | % n| %
Oui, beaucoup 21222/ 7|77,8 9| 100,0
Oui, un peu 31| 42,5| 42| 57,5/ 73| 100,0
Non, pas du tout 171| 50,4/ 168| 49,6/ 339| 100,0
Total 204| 48,5 217| 51,5/ 421| 100,0

Test de Mann-Whitneyp = 0,08

Tableau 35 : limitations de l'activité dues a I'éta psychologique et succés

Succés a 1 an
Oui Non Total

Moins de choses accomplies
a cause de I'état psychologique

v

ni% n|%  n| %
Oui 32| 34,4/ 61 65,6/ 93| 100,0
Non 172| 52,3| 157| 47,7 329| 100,0
Total 204/ 48,3| 218| 51,7| 422| 100,0

Test du X2p = 0,0023
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Tableau 36 : limitations sociales dues a I'état deanté et succes

Test de Mann-Whitneyp = 0,0042

Tableau 37 : douleurs physiques et succes

Test de Mann-Whitneyp = 0,0016

Tableau 38 : vécu d’épuisement et succes

Test de Mann-Whitneyp = 0,0019
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Tableau 38 : vécu de grande nervosité et succes

Succésalan

Oui Non Total
Momentsde nervosité , oy | n % | n | %
En permanence 2/ 250 6750 8 100,
Tres souvent 10| 43,5/ 13| 56,5/ 23| 100,0
Souvent 14| 34,1| 27|65,9 41| 100,0
Quelque fois 75| 48,1| 81| 51,9 156/ 100,0
Rarement 58| 45,3| 70| 54,7, 128| 100,0
Jamais 46| 67,6| 22| 32,4/ 68 100,0
Total 205| 48,3| 219| 51,7| 424| 100,0

Test de Mann-Whitneyp = 0,003

Tableau 39 : vécu de tristesse et d'abattement aicces

Succésalan

Oui Non Total
Moments detristesse€ , ' o5 'n | % | n | %
En permanence - -| 2|100,0 2| 100,0
Tres souvent 7/36,8 12| 63,2 19| 100,0
Souvent 3/23,1| 10| 76,9/ 13| 100,0
Quelqgue fois 40| 40,8/ 58| 59,2/ 98| 100,0
Rarement 68| 50,4 67| 49,6 135| 100,0
Jamais 87| 55,4/ 70| 44,6/ 157| 100,0
Total 205| 48,3/ 219| 51,7| 424| 100,0

Test de Mann-Whitneyp = 0,0024
L’échelle HAD d’anxiété et de dépression est, d@facohérente, liée au succeés de l'interventiors dan
son score global (p = 0,03) comme dans sa dimem#@pression (p = 0,0022). Sa dimension anxiété
ne présente pas de lien significatif (tableaux 4B

Tableau 41 : Echelle HAD et réponse a l'interventio / score global

Données
N | manquantes| Moyenne | DS

Succes a 1 arn

Oui 198 7 9,42 4,66
Non 211 10 10,82 |5,51
Total 409 17 10,14 |5,15
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Tableau 42 : Echelle HAD et réponse a l'interventio / score d’anxiété

.. Données
Succes a 1 arn
N | manquantes| Moyenne | DS
Oui 200 5 6,62 3,19
Non 213 8 7,05 3,43
Total 413 13 6,84 3,32

Tableau 43 : Echelle HAD et réponse a l'interventin / score de dépression

. Données
Succes a 1 ar
N | manquantes| Moyenne | DS
Oui 198 7 2,83 2,30
Non 212 9 3,78 3,16
Total 410 16 3,32 2,81

Il est a noter que la réaction aux états de ssesst différents dans les deux groupes. A la questio
« estimez-vous que votre travail est stressanti&s»réponses, cotées de 1 (= pas du tout str@ssant

10 (= extrémement stressant) sont différentes dalogponse a I'intervention (tableau 44, p = 0)Q36
mais ce sont surtout, en réaction au stress, kgpessdes médicaments (tableau 45, p = 0,0387) et du

tabac et de I'alcool qui sont trés différents (éal 46, p < 0,0001).

Tableau 44 : vécu de stress au travail et succes

Données
Succés alar N | manquantes Moyenne | DS
Oui 205 0 586 2,28
Non 219 2 6,30 2,26
Total 424 2 6,08 |2,28

Tableau 45 : Réaction par médicaments au vécu d&ess au travail et succes

_ Succeés a l an

Face au stress au travail, X
. L o Oui Non Total
je prends des médicaments

n % n| % n %
Oui 10 | 31,3| 22 68,8/ 32 | 100,0
Non 195| 50,3| 193| 49,7/ 388 100,0
Total 205 48,8| 215| 51,2| 420| 100,0
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Tableau 46 : Réaction par alcool et tabac au véale stress au travail et succeés

Succésalan
Face au stress au travalil, .

: : : Oui Non Total
je consomme d'avantage de tabac ou d'alcoc!

ni % n| % | n| %
Oui 25| 25,8/ 72| 74,2| 97| 100,0
Non 180| 55,7| 143| 44,3| 323| 100,0
Total 205| 48,8/ 215| 51,2 420 100,0

Le vécu de stress est encore illustré par les ing@smues au travail, que le tableau 47 présente.

Tableau 47 : insomnies dues au travail et réponsei®interventions

Succes a 1 an
Oui Non Total

n|{% n| % n| %
Probléeme de sommeil
Jamais 51|60,7| 33|39,3| 84| 100,0
Rarement 69| 46,9| 78| 53,1| 147| 100,0
Parfois 69| 47,3| 77|52,7| 146| 100,0
Souvent 15| 34,9| 28| 65,1 43| 100,0
Total 204/ 48,6/ 216| 51,4 420| 100,0

Test de Mann-Whitneyp = 0,0151

Toutes les données décrivant les conditions decleanent au travail (collegue qui ignore, situations
difficiles, propos agressifs subis, expressionind@e, dénigrement public, critiques injustes, tache

inutiles ou dégradantes, sabotage du travail, t&waations infamantes, obscénités, propositions
sexuelles) ou de difficultés graves avec le pulitisultes, agression physique ou sexuelle) ne mtette

pas en évidence de différences selon le succéstéegentions.

Le désir de changer de poste de travail concerntetsdes salariés, a court (12,4 %) ou plus long
terme (28,6%), mais cela n'est pas lié au succesntierventions (p = 0,98).
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Il n'est pas possible de mettre en évidence d’apossrésultats d’effet du succes sur la réduction d
nombre d’arréts de travail, d’accidents du trawvaikl’accidents de trajet, pour lesquels les déiféees
ne sont pas significatives.

3.5. Analyse univariée d’éventuels facteurs prédids sur les deux groupes d’inclusion pris
ensemble

La répartition par sexe montre un taux de sucaaisagjlpour les deux modes d’intervention supérieur
chez les femmes, mais de fagon non significatig/7(S60 vs. 46,8 % p = 0,26). L'age influence le taux
de succes: I'dge moyen est de 4 ans inférieur td®zsalariés qui répondent aux deux modes
d’intervention (40,7 ans vs. 36,4 ans, p<0,000¥).tdableau 48 le montre sur un mode qualitatif en
deux classes d’age.

Tableau 48 : Age et réponse a l'intervention

Succés alan

Oui Non Total
Age > 50ans nloelnlo ! nl %
Oui 25| 35,7| 45| 64,3 70 100,0
Non 180| 50,6/ 176 49,4 356| 100,0
Total 205| 48,1| 221| 51,9/ 426| 100,0

Le statut marital est également lié au succes (0345, tableau 49). Eu égard au fait que les
célibataires sont tres différents des « isolésragaioes », on peut penser a un facteur de confagion
pourrait étre 'age ou I'état dépressif.

Tableau 49 : Statut marital et réponse a l'intervetion

Succés a 1 an

Oui Non Total

Statut marital n % nl% | nl %
En couple 135/ 49,8| 136/ 50,2| 271| 100,0
Célibataire 55| 50,9| 53| 49,1 108 100,0

Séparé, divorceé ou veuf 13| 29,5 31| 70,5 44| 100,0

Total 203| 48,0| 220| 52,0| 423| 100,0

Les ressources du salarié sont une donnée lieecmess les meilleures réponses aux interventions
étant trouvées chez les salariés aux plus faibEsources (tableau 49).

37



Tableau 50 : Ressources et réponse a 'intervention

Succés a 1l an

Oui Non Total
Ressources nl% 'n % | n!| %
Inférieure au SMIC 16| 64,00 936,00 25| 100,0

Jusqu'a 2 fois le SMIC | 136| 51,1 130 48,9 266/ 100,0

Jusqu'a 4 fois le SMIC | 38| 37,6/ 63| 62,4/ 101| 100,0

Plus de 4 fois le SMIC | 13| 41,9 18|58,1| 31| 100,0

Total 203| 48,0| 220| 52,0| 423| 100,0

Test de Mann-Whitney = 0,0059

En dehors de I'adge, du statut marital et des resseules données sociodémographiques qui ne
semblent pas influencer le résultat de I'intervemtont : le lieu de naissance, le nombre d’enfaats
niveau d’étude, I'activité sportive (plus d’échextgez les sportifs, mais p = 0,09), le logement gmai
presque tous les inclus ont un logement personnel).

La consommation de café et de tabac ne sont paxi@ss au succes, mais les conduites de
consommation des autres substances psycho-activesoment de linclusion le sont au contraire
clairement : 51,1% de succes en cas d’abstinen&Pde 37 % en cas de consommation, p = 0,0236).

Facteurs prédictifs : données alcoologiques repérge

Le succés a un an est fortement lié statistiquerfpert 0,0001)au score initial a I’AUDIT : tableau
51. C’est la question 1 de 'AUDIT (fréequence dessommations) qui, parmi les 10 questions qui le
constituent, porte le lien statistique le plus fgrt= 0,0003), suivie de la question 3 (fréquenes d
alcoolisations supérieures ou égales a 6 verresquasion) (p = 0,09).

Tableau 51 : Scores AUDIT a l'inclusion et succes

Données
Succésalar N | manquantes| Moyenne | DS

Oui 202 3 7,89 1,54
Non 218 3 8,50 1,67
Total 420 6 8,20 1,64

Cette donnée est a recouper avec I'évaluation deofsommation déclarée d’alcool au moment
I'inclusion (tableau 52, p = 0,0001).

Tableau 52 : Consommation déclarée d’alcool (en vexs par semaine) a I'inclusion et succes

Données
Succésalar N | manquantes Moyenne| DS

Oui 201 4 13,90 9,93
Non 220 1 24,66 19,65
Total 421 5 19,52 16,65
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Les différentes modalités de consommations d’aloobkté interrogées, et le tableau suivant résume
les résultats en terme de lien avec la réponsénéerventions. Trois modalités sont statistiquement
liées a un « échec », tel que défini, et deux awtpprochent de la significativité (tableau 53).

Tableau 53 : Modalités de boire et réponse aux intéentions.

Sur 416 Taux de succés a1l an
Modalites de répondants, | i cette modalité si cette modalité
consommation - S ELENLE est présente est absente
Je bois... concerne... P

% % p

seul 102 37,3 51,3 0,014
avec mon conjoint 205 48,3 47,4 0,85
avec famille et amis 351 48,4 44.6 0,57
a table (déjeuner) 149 40,9 51,7 0,036
a table (diner) 317 44,2 58,7 0,011
en apéritif 151 45,8 55,8 0,096
en féte, en boite 50 36,0 49,5 0,074
avant le travail 1 - -
pendant le travalil 22 36,4 48,5 0,27
apres le travalil 76 40,8 49,4 0,17

Le niveau de dépendance influence la réponse a@xvéntions. Le tableau 54 résume la part
respective de chacun des criteres pour commenaealgser I'influence évidente de I'existence d’'une
dépendance sur la réponse aux interventions.

Tableau 54 : Criteres DSM et réponse aux intervenins.

Sur 426 Taux de succeés a 1 an
Criteres DSM-IV répondants, | sj ce critere | si ce critére
de dépendance : ce critere est présent | est absent

concerne...
% % p

Tolérance acquise 102 39,7 49,9 0,12
Signes de sevrage 12 33,3 48,6 0, 30
Quantités plus importantes que prévu 204 35,3 60,2 <0,0001]
Echec de tentatives de réduction ou d’arrét 58 25,9 51,4 0,0003
Poursuite de la consommation malgré dommage 121 28,9 55,9 <0,0001]
Temps passé a consommer ou a récuperer 25 24,0 49,5 0,0134
Perte d’investissements sociaux ou de loisir 15 33,3 48,5 0,25
Dépendance (3 criteres ou plus) 56 26,8 51,2 0,0007
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Les antécédents personnels n'ont pas de lienstaiags avec le succeés des interventions, mais
I'existence d’'une pathologie a I'entrée dans I'étwbt défavorablement associée au résultat (tableau
55, p = 0,05).

Tableau 55 : Pathologie a I'inclusion et réponse lantervention

Succésalan

Oui Non Total
Pathologie a l'inclusion n % n % nl %
Oui 91| 43,3| 119| 56,7| 210| 100,0
Non 113| 52,8/ 101 47,2| 214| 100,0
Total 204/ 48,1| 220| 51,9| 424| 100,0

Les antécédents familiaux de trouble de la consdiomal’alcool ont un lien statistique avec le
résultat des interventions. Un antécédent che2ie pst présent dans 17,6 % des cas et on constate
gu’il y a 35,5 % de succeés dans ces cas, contde @0chez les autres inclus, p = 0,02 ; mais un
antécédent de probléme lié a I'alcool chez la méntervient que dans 6,3 % des cas, ce qui expliqu
qgue les mémes différences (34,6% vs. 48,5 %) maspas significatives (p = 0,17).

Situation au travail et résultat des interventions

Les caractéristiques objectives de I'environnenpeafessionnel ne montrent pas, pour la plupart, de
lien avec le succés des interventions. On reléviitgour des données concernant I'entreprise, la
taille de I'entreprise, la présence d'un Comitéydiene et de sécurité-conditions de travail (CHS;CT

et pour les données concernant le salarié, poutesops de travail (complet ou partiel), d’'un évehtu
travail posté, de nuit, exposé a des agents biplagi, chimiques ou a une charge mentale élevée. La
seule donnée concernant I'exercice du travail duiua lien manifeste et fort avec le succés est
I'ancienneté, les plus jeunes dans I'entreprisentagta meilleurs résultats que les plus anciens3(%o,
pour ceux qui ont moins de 10 ans d’anciennet882 %, p = 0,0009). Ce lien est a rapprocher des
résultats concernant 'age, tableau 47.

Caracteéristiques de la relation salarié-meédecin dtravail

Les salariés revus a un an ont été interrogésesurélation avec leur médecin du travail, quebgu’
été leur groupe d’inclusion. Il n'y a pas de liemre succes et qualité de la relation, ni avec un
eventuel souvenir d’avoir abordé la question diedal avec lui. Par contre, le succés a un anrest e
relation fortement négative avec le fait d’avoisalité d’alcool avec son médecin généraliste dans
I'année écoulée, tableau 56.

Tableau 56 : lien entre discussion sur I'alcool awde MG et succes

Succeés a l an
Oui Non Total

ni % | n| % n| %

Discussion sur l'alcool avec MG

Oui 21| 30,0/ 49|70,0f 70| 100,0
Non 179| 52,0 165| 48,0 344 100,0
Total 200 48,3| 214| 51,7 414 100,0
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Spécificité des réponses a lintervention breve dglée par le médecin du travail et a
I'intervention de comparaison (livret remis par I'assistante)

L’analyse des facteurs associés a une réponsavpoagit’intervention bréve porte sur 207 salariés
inclus et revus un an auparavant, ce qui diminige@évment la puissance statistique et la capacité de
repérer des différences réellement existantesufede deuxieme type, manque de puissance). liten es
de méme pour étudier la situation du groupe geca un livret par I'assistante (d’effectif compdegb
219 personnes).

Dans chacun des groupes nous reprendrons les étpesitifs (facteurs associés au succes de
I'intervention), étant entendu que ceux qui ne g@H Cités ne présentent pas de lien avec la ré@ons
I'intervention. Dans le groupe IB nous détaillerdes données spécifiques a ce groupe (compte rendu
de I'IB par le médecin du travail).

Groupe IB

On retrouve un lien statistique entre succés gel'@ge moyen en cas de succés 36 ans vs. 40,9 ans,
p = 0,0008), et entre succes et score initial &DAT [questions 1 (p = 0,0043), 3 (p = 0,082), 4=(p
0,065), et score global (le groupe succeés a uresndial plus bas, 7,78, vs. 8,53, p = 0,0007).

L’accueil de I'IB (coté de 0 a 10) est lié positivent au succes (tableau 57), mais non la motivation
percue par le médecin (elle aussi cotée de 0 ap18,0,81) ni le pronostic émis a la fin de
I'intervention (méme cotation, p = 0,82). La dudkel'IB n’a pas de lien avec le succeés (p = 0,A¥),

le nombre de points de la « check-list » (p = Q,P&r contre, la remise d’'un livret, qu’il soit gel

« pour faire le point » ou « pour réduire sa consaion » est associée au succes (tableaux 58.et 59)

Tableau 57 : Accueil de I'IB par le patient et suogs

Données

Succes a 1 ar
N | manquantes| Moyenne | DS

Oui 103 4 8,30 1,82
Non 94 6 7,90 1,81
Total 197 10 8,11 1,82

Test de Mann-Whitneyp = 0,0307

Tableau 58 : Remise du livret ‘pour faire le point’et succes

Succés a 1l an
Oui Non Total

n % [n|% n | %

Remise livret 'Pour faire le point'

Oui 72| 59,5 49| 40,5/ 121| 100,0
Non 18| 40,0/ 27| 60,0| 45| 100,0
Total 90| 54,2| 76| 45,8/ 166/ 100,0

Test du X2 p = 0,025

Tableau 59 : Remise du livret ‘pour réduire sa comammation’ et succes (groupe IB)
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Succeés a l an
Oui Non Total

Remise livret 'Pour réduire

sa consommation'
n % n % n| %
Oui 70| 54,7| 58| 45,3| 128/ 100,0
Non 15| 38,5/ 24| 61,5/ 39| 100,0
Total 85| 50,9/ 82| 49,1| 167| 100,0

Test du X2 p =0,076

L’existence d'un antécédent médical a l'inclusiest dans ce groupe, contrairement a ce qui est
retrouvé dans l'autre (et dans les deux pris enEmin facteur négativement associé au succes :

tableau 60.

Tableau 60 : Présence d’un antécédent médical arilusion et succés (groupe IB)

Succés a 1 an
Oui Non Total

Au moins 1 antecédentmeédica n | o4 'nl% 'n | %
Oui 48 | 44,4 60| 55,6 108| 100,0
Non 53 | 60,2/ 35| 39,8 88 | 100,0
Total 101|51,5/ 95| 48,5 196 100,0

Test du X2 p = 0,028

Les données élémentaires de I'examen, taille,spetdIMC, qui ne « sortent » pas dans le groupe
« livret », sont ici différentes selon le succéd’échec de I'IB : les succes sont plus petits (ti#R2vs.

174, p = 0,078), moins lourds (70,8 kg vs. 74,8, 049) et plus minces (IMC 23,8 kg/m? vs. 24,2,
p = 0,021). Le lien de ces données avec le sex#,lilafluence sur le succes est plus marquée, sans
atteindre la significativité, dans ce groupe IB glams le groupe livret (61,7 % de succes chez les
femmes vs. 48,8 %, p = 0,12) pourrait expliquerles mis en évidence.

L’ancienneté dans I'établissement, liée a I'ageretsouvée dans ce groupe comme dans I'échantillon
global (tableau 61).

Tableau 61 : ancienneté dans I'établissement et s1&s (groupe IB)

Succes a 1 an
Oui Non Total

Ancienneté dans I'établissement>10an , | o4 nl % n | %
Oui 27| 37,0/ 46| 63,0/ 73| 100,0
Non 73| 60,3 48| 39,7/ 121| 100,0
Total 100| 51,5 94| 48,5 194| 100,0

Test du X2: p =0,0016
L’'usage de produits psycho-actifs illicites estoass a un plus faible taux de succes dans ce groupe
puisque les consommateurs de ces produits negaend6,1 % (contre 56 %, p = 0,03) a répondre a
I'IB. De méme, certaines modalités de consommatiaitool [boire pendant le temps de travail (p =
0,04), au diner (p = 0,011) et en apéritif (p =0QF)] sont associées a un moins bon résultat Be I'l
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Le diagnostic DSM de dépendance (tableau 62),setrigeres 3 (p < 0, 0001), 4 (p = 0,0033) et 5
(p = 0,0009) sont fortement associés a I'échedmtervention.

Tableau 62 : Dépendance a l'alcool et succes (grauiB)

Succés a 1 an
Oui Non Total

Dépendance , o4 'n % |'n | %
Oui 5| 20,0/ 20| 80,0/ 25| 100,0
Non 99| 55,9| 78| 44,1 177, 100,0
Total 104| 51,5| 98| 48,5/ 202| 100,0

Test du X2 p = 0,0008

Il reste a signaler que dans ce groupe on troudiznrinégatif) significatif entre le succes d@l'¢t la
persistance ou I'apparition de perturbations dststeiologiques a un an ; pour la GGT, exprimée en

% de la borne supérieure de la normale ou en dagsalitatives (GGT > norme ou non), le lien avec
le succes est net (tableaux 63 et 64). Il en est@me pour le VGM, au moins dans le test quarititati

(tableaux 65 et 66).
Tableau 63 : Succeés et perturbation de la GGT (grqae IB)

Succésalan
Oui Non Total
GGT > norme n' % nl% | nl %
Oui 8 30,8/ 18| 69,2| 26| 100,0
Non 59| 55,1 48| 44,9 107, 100,0
Total 67| 50,4/ 66| 49,6| 133/ 100,0

Testdu X2 p =0,026

Tableau 64 : Succes et GGT en % de la normale (grpe IB)

Succés a 1 ar Données

N | manquantes| Moyenne | DS | Min | Max
Oui 67 40 68,59 | 99,18| 10,0/ 780,6
Non 66 34 88,56 | 78,00 19,2 392,0
Total 133 74 78,50 | 89,52 10,0/ 780,6

Test de Mann-Whitneyp = 0,013
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Tableau 65 : Succés et VGM eni(groupe IB)

. Données
Succes a 1 an :
N | manquantes| Moyenne | DS | Min | Max
Oui 65 42 90,19 |4,38|74,9|100,0
Non 68 32 92,55 |4,75| 76,0| 107,8
Total 133 74 91,40 |4,71| 74,9|107,8

Test de Mann-Whitneyp = 0,0024

Tableau 66 : Succes et % de VGM supérieur a 100 @upe IB)

Succésalan

Oui Non Total

ni% n % n| %
VGM > 100
Oui 3| 100,00 3| 100,0
Non 65| 50,0/ 65| 50,0/ 130, 100,0
Total 65| 48,9 68| 51,1 133| 100,0

Test du X2 p = 0,0867

Une autre conséquence mesurable de la réductida densommation d’alcool est un effet sur la
pression artérielle. Dans le groupe IB, celle-tinettement inférieure dans le groupe succeés gos d
le groupe échec de I'intervention, tant pour laa@gue que pour la diastolique (tableaux 67 et 68)

Tableau 67 : Succes et pression artérielle systalig (en mmHg) (groupe IB)

Succes al ar Donnees . Médian
N | manquantes| Moyenne | DS | Min | Max e

Oui 100 7 126,44 | 12,85 100,0| 180,0, 120,0

Non 93 7 131,12 |16,13|100,0| 200,0, 130,0

Total 193 14 128,69 |14,67|100,0| 200,0, 130,0

Test de Studentp = 0,0265

Tableau 68 : Succes et pression artérielle diastqlie (en mmHg) (groupe IB)

Succes a l ar Données
N ' manquantes| Moyenne DS |Min | Max Median
Oui 100 7 73,97 |7,89/50,0|100,0 70,0
Non 93 7 78,13 |9,40| 60,0|100,0, 80,0
Total 193 14 75,97 |8,87|50,0|100,0 80,0

Test de Studentp = 0,0010




Enfin, les perceptions de I'état de santé sont fhwerables dans les succes de I'IB, ce qui est
congruent avec les données ci-dessus (tableau 69).

Tableau 69 : Succeés et perception de I'état de s@nfcoté de 1 a 10) (groupe IB)

Données

Succes a 1 ar
N | manquantes| Moyenne | DS

Oui 107 0 8,03 1,57
Non 98 2 7,63 1,37
Total 205 2 7,84 1,49

Test de Mann-Whitneyp = 0,0092

Groupe Livret

On retrouve un lien statistique entre succes et{@ge moyen en cas de succes 36,7 ans vs. 40,6 ans,
p = 0,0088), et entre succes et score initial & DAT (le groupe succes a un score initial moyersplu
bas succes 8,00 vs. 8,48, p = 0,0259). Seule latiqnel présente des réponses significativement
différentes (p = 0,0224). Des ressources inféredre2 fois le SMIC sont liées au succes dans ce
groupe (p = 0,034) — dans le groupe IB le lienté@tains fort (p = 0,0867).

L’existence d’antécédents obstétricaux ou psycholegs a linclusion est dans ce groupe,
contrairement a ce qui est retrouvé dans l'autte d@ns les deux pris ensemble) un facteur
négativement associé au succes : tableaux 70 et 71.

Tableau 70 : Présence d’'un antécédent obstétricallénclusion et succes (groupe livret)

Succeés a l an
Oui Non Total

Au moins 1 antécédent obstétrical , | o5 |nl % | n | %

Oui 7| 70,0 3|30,0 10/ 100,0
Non 7| 30,4| 16| 69,6/ 23| 100,0
Total 14| 42,4] 19| 57,6| 33| 100,0

Test du X2 p = 0,0346

Tableau 71 : Présence d’'un antécédent psychologigad’inclusion et succes (groupe livret)

Succes a 1l an
Oui Non Total

Au moins 1 antécédent psychologiqut 1 ' o5 ' n | % | n | %

Oui 6/22,2| 21|77,8 27| 100,0
Non 84| 47,5 93|52,5 177| 100,0
Total 90| 44,1 114| 55,9| 204| 100,0

Test du X2 p =0,0139

Une pathologie a I'inclusion est associé a un fdilde taux de succes : 38,3 % vs. 51,5 %, p =.0,05
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Comme nous le notions plus haut, les données éataines de I'examen, taille, poids et IMC, ne

« sortent » pas dans le groupe « livret ».
Les différences d’ancienneté dans I'établisseméatteignent pas significativité (tableau 72,

p = 0,1345).

Tableau 72 : ancienneté dans I'établissement et su&s (groupe livret)

Succes a l an
Oui Non Total

Ancienneté dans I'établissement>10an , ' ot ' n | % n | %
Oui 33/ 39,3| 51|60,7] 84| 100,0
Non 57| 50,0/ 57| 50,0/ 114 100,0
Total 90| 45,5/ 108| 54,5/ 198| 100,0

L’'usage de produits psycho-actifs illicites estog#s & un plus faible taux de succes dans le groupe
livret mais de maniere non significative (p = 0).32e méme, certaines modalités de consommation
d’alcool, mais pas nécessairement les mémes quel@auoupe IB, sont associées a de moins bons
résultats de l'intervention [boire seul (p = 0,0p4Boire en tournée (p = 0,045), boire pendant le
temps de travail (p =0,048)]. Si le diagnostic D$El dépendance n’est pas associé (p = 0,1323,
tableau 73), les criteres 3 (p < 0, 0073), 4 (p330) et 5 (p = 0,0003) sont au contraire, ici ca@nm
dans le groupe IB, aussi fortement associés ad@de l'intervention.

Tableau 73 : Dépendance a I'alcool et succes (graupvret)

Succés a 1 an
Oui Non Total

Dépendance 1 o5 'n % | n | %
Oui 10| 32,3| 21|67,7| 31| 100,0
Non 87| 46,8 99| 53,2/ 186/ 100,0
Total 97| 44,7| 120 55,3/ 217 100,0

Testdu X2:p=0,1323

Les différences de GGT et de VGM entre succes letascdans le groupe livret vont dans le méme
sens que dans le groupe IB, mais les différencatéeignent pas la significativité. Pour la GGT, le
groupe succes présente un taux moyen de 77 %raerale (versus 122 %). Pour le VGM, le groupe

succés présente un volume moyen de 98 (qntre 91).
Les pressions artérielles ne présentent pas daeliifes entre succes et échec dans le groupe livret

Bien que ces données objectives ne soient pasedifés, on retrouve de nombreuses différences dans
I'état de santé subjectif, comme la perception glelde I'état de santé (tableau 74), mais aussi les
troubles du sommeil dus au travail, plus fréquerisz les échecs (p = 0,031), le stress au travail
(p = 0,0025), la réaction au stress par prise ddicaments (p = 0,026) ou par prise d'alcool
(p = 0,0006). Les limitations dues a I'état psycigidue (p = 0,0417) ou relationnelles (p = 0,0066),
vécu d’épuisement (p = 0,0088) ou de tristesse®857) sont également associés a I'échec.

Tableau 74 : succes et perception globale de I'étdé santé (groupe livret)
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Test de Mann-Whitneyp = 0,0226
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3.4. Facteurs prédictifs d’une réponse favorable auinterventions : régression logistique

Les analyses qui ont précédé ont permis de vérfigit pouvait y avoir des différences dans les
facteurs associés au succes de l'intervention agsoupe IB et dans le groupe livret. Il a paan p
conséquent nécessaire de faire deux analyses eingoanalyse globale, en entrant cependant dans les
deux modeles les facteurs pouvant étre raisonnanienandidats au statut de facteur prédictif dans
les deux groupes. Dans le groupe IB cependantjsteedes données descriptives de la réalisation de
I'IB qui n’ont été évidemment gardées que dansece groupe.

Parmi les associations repérées dans l'analyseatié@/ certaines concernent des données qui sont
considérées comme constantes (sexe...) ou a bonaga@ptables comme correctement décrites pour
le moment de linclusion, soit que la donnée ait reicueillie a ce moment (questions de 'AUDIT et
score total, par exemple) ou qu’elle ait fait 'ebd’'une attention particuliere dans la description
rétrospective guidée par 'ARC (criteres DSM). N'@lonc été entrés dans les modéles que les items
qui décrivent la situation au moment de linterti@m. Les autres facteurs associés au succes doiven
étre considérés soit comme des conséquences deaasssoit liees a des conséquences du succes par
un mécanisme que notre étude n’est en mesure guprather de fagon hypothétique.

Résultats de l'analyse en régression logistiquerayipe 1B

Les variables qui ont été entrées dans le modeke so

I'age (quantitatif)

la premiére question de I'AUDIT (fréquence des consations ordinaires) (0 a 4)

la troisieme question de 'AUDIT (fréquence dessmmmations ‘lourdes’) (0 a 4)

la quatriéme question de 'AUDIT (incapacité derdger) (0 a 4)

Le groupe d’inclusion (IB ou livret)

Accueil de l'intervention breve (quantitatif)

la consommation déclarée d’alcool a I'inclusiongufitatif)

le sexe (homme ou femme)

la remise d’un livret (4 modalités : a : les dewxdts, b : livret « pour faire le point », ¢ : et

« pour réduire sa consommation », ou d : aucun)

10.classes d’ancienneté dans I'entreprise (deux ntédajplus de 10 ans ou jsuqu’a dix ans)

11.la consommation de produits psycho-actifs illicifesi ou non)

12.le statut matrimonial (trois modalités : a : enleub : célibataire, ¢ : sépare, veuf ou divorce)

13.antécédents familiaux (pere) de difficulté avetcbal (oui ou non)

14.Ressources inférieures ou égales a deux fois [&€S{@li ou non)

15.Mode de consommation a l'inclusion : boit seul (ouinon)

16.Mode de consommation a l'inclusion : boit a tahledajeuner (oui ou non)

17.Mode de consommation a l'inclusion : boit a tahledéner (oui ou non)

18.Mode de consommation a l'inclusion : boit en afigjiLii ou non)

19.Mode de consommation a 'inclusion : boit en to@s€oui ou non)

20. Critere DSM de dépendance n° 1 (tolérance) (ouan)

21.Critere DSM de dépendance n° 2 (signes de sevfagiedu non)

22.Critere DSM de dépendance n° 3 (quantités plus itaptes que prévu) (oui ou non)

23.Critere DSM de dépendance n° 4 (échec de tentadeéduction ou d’arrét) (oui ou non)

24.Critere DSM de dépendance n° 5 (maintien de la@onsation malgré dommages) (oui ou
non)

25. Critere DSM de dépendance n° 6 (temps passé amomsoou a récupérer) (oui ou non)

26. Critere DSM de dépendance n° 7 (abandon d’actiliité la consommation) (oui ou non)

CoNoOoO~wWNE

Eu égard au fait que pour lI'analyse en régressigistique I'ensemble des données doivent étre
présentes dans chacun des dossiers, l'effectif famalyse est de 129 patients, 78 observatioes n
comportant pas certaines de ces données.
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Le tableau 75 décrit le résumé de la sélection ggsas des criteres prédictifs de réponse a
I'intervention breve.

Tableau 75 : Sélection des critéres prédictifs deeponse a I'lB

Résumé de la sélection pas a pas

Effet Nombre
5 de
Degres | facteurs
Etape Entré Sorti de liberté | entrés Chiz Chiz Wald p
1 CDA a l'inclusion 1 1 10,4222 0,0012
2 Critere DSM-IV n°3 1 2 7,9344 0,0049
3 Remise de livret 3 3 13,2227 0,0042
4 Critére DSM-IV n°6 1 4 6,0352 0,0140
5 Age 1 5 5,3523 0,0207
6 Sexe 1 6 3,9659 0,0464
7 CDA a 1 5 2,7056 0,1000
l'inclusion

Au total nos données nous permettent donc de E#leer 5 facteurs prédictifs de réponse a
I'intervention bréve menée par le médecin du tlavai
. la difficulté de controler la quantité d’alcool @mmmeé (troisieme critere DSM-IV de
dépendance) a un effet sur la réponse a I'IB ;
- laremise des deux livrets [‘pour réduire sa conmsation’ et ‘pour faire le point’ ] (ou a moins
degré, d’'un seul) par le médecin du travail a tiet gfositif sur la réponse a I'IB ;
. le temps passé a consommer ou a récupérer de sarnamation (sixieme critere DSM-IV de
dépendance) : effet négatif de la présence datéeecsur la réponse alI'lB ;
- I'age : étre jeune donne une meilleure probahiléééponse positive a I'lB ;
. le sexe : étre une femme donne une meilleure piiiéate réponse positive a I'lB.
La consommation déclarée a l'inclusion, tout d'@abaelectionnée, voit son effet annulé aprés
introduction du sexe et de I'age, dont on saitde btatistique fort avec la consommation d’alcool.

Le tableau 76 donne les intervalles de confianessodds ratios(rapport de cotes) pour les différents
facteurs sélectionnés.
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Tableau 76 : intervalles de confiance des OR (faates prédictifs de réponse a I'IB)

Odds Ratiogles différents facteurs prédictifs
Bornes de lintervalle de
Effet OR estimé| confiance 95% de Wald
Age 0,931 0,891 0,973
Sexe 0,268 0,088 0,822
Masculin vs. Féminin
Remise livret 9,981 2,527 39,421
les 2 livrets vs. aucun
Remise livret 5,583 1,096 28,438
Pour réduirev. aucun
Remise livret 10,022 1,344 74,724
Faire le pointvs. aucun
3e critere DSM 0,236 0,093 0,600
oui vs. hon
6e critere DSM 0,090 0,014 0,565
oui vs. hon

Résultats de I'analyse en régression logistiqueraype Livret

Les variables qui ont été entrées dans le modelke so

I'age (quantitatif)

la premiére question de 'AUDIT (fréquence des conshations ordinaires) (0 a 4)

la troisieme question de 'AUDIT (fréquence dessmmmations ‘lourdes’) (0 a 4)

la consommation déclarée d’alcool a I'inclusiongufitatif)

le sexe (homme ou femme)

classes d’ancienneté dans I'entreprise (deux ntédajplus de 10 ans ou jsuqu’a dix ans)

la consommation de produits psycho-actifs illicifesi ou non)

le statut matrimonial (trois modalités : a : engeub : célibataire, ¢ : séparé, veuf ou divorcé)

antécédents familiaux (pere) de difficulté avetcbal (oui ou non)

10 Ressources inférieures ou égales a deux fois 1&€€S{dli ou non)

11.Mode de consommation a l'inclusion : boit seul (ouinon)

12.Mode de consommation a l'inclusion : boit a tahled@jeuner (oui ou non)

13.Mode de consommation a 'inclusion : boit & tahledéner (oui ou non)

14.Mode de consommation a l'inclusion : boit en to@séui ou non)

15. Critere DSM de dépendance n° 1 (tolérance) (ouian)

16. Critere DSM de dépendance n° 2 (signes de sev(agiedu non)

17.Critere DSM de dépendance n° 3 (quantités plus itaptes que prévu) (oui ou non)

18. Critere DSM de dépendance n° 4 (échec de tentadve&duction ou d’arrét) (oui ou non)

19.Critere DSM de dépendance n° 5 (maintien de laaonsation malgré dommages) (oui ou
non)

20. Critere DSM de dépendance n° 6 (temps passé amomsoou a récupérer) (oui ou non)

21.Critere DSM de dépendance n° 7 (abandon d’actiliité la consommation) (oui ou non)

CoNoOoGRWNE
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Trente-neuf dossiers ont été exclus de I'analyse pwnquer de certaines des données ci-dessus,
la régression logistique a donc porté sur 180 dossi

Le tableau 77 donne le résultat de cette analysa jpas.

Tableau 77 : Sélection des criteres prédictifs deéponse au livret

Résumé de la sélection pas a pas
Effet Degrés Nombre de
Etape Entré Sorti de liberté | facteurs entrés Chiz Chiz Wald p
1 CDAa 1 1 16,5685 <0,0001
l'inclusion

Critére DSM 5 1 2 7,9099 0,0049

3 Ressource <= 2 1 3 6,1755 0,0130
SMIC

Trois items sont donc sélectionnés comme facterédiqiifs de réponse au livret, la consommation
déclarée d'alcool a l'inclusion, le cinquieme artede dépendance du DSM-IV (maintien de la
consommation malgré la connaissance de dommagesetdsources inférieures ou égales a deux fois
le SMIC. Le premier et le deuxiéme critere ont wassociation positive, et le deuxieme une
association négative avec le succes.

Le dernier tableau (78) indique les intervallesdefiance des OR pour les criteres ci-dessus.

Tableau 78 : intervalles de confiance des OR (faates prédictifs de réponse au livret)

Odds Ratiogles différents facteurs prédictifs

Bornes de I'intervalle de

Effet OR estimé confiance 95%
Consommation déclarée 0,955 0,927 0,984
d’alcool a l'inclusion
Ressources inférieures 2,434 1,112 5,325
a deux fois le SMIC
Oui vs. Non
5° critere DSM-IV de dépendance 0,359 0,158 0,813
Oui vs. Non
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4. Discussion

L’échantillon initial de médecins et de servicegtipgpants ne pourrait étre décrit comme
représentatif au sens strict, mais sa variété gpbggue comme celle des modes d’exercice a
permis que la quasi-totalité des situations comsrétoient représentées dans I'échantillon. En
particulier, les services de santé au travail soittautonomes (attachés aux grandes entreprises
qui sont directement les employeurs des médecirngadail) soit interentreprises (associations qui
emploient les médecins et auxquelles les entrepdselus petite taille adherent et adressent leurs
salariés, en les remunérant au service rendu)ehgsprises de taille moyenne peuvent mettre des
locaux a la disposition du service interentreprises France, environ 80 % des salariés
ressortissent au deuxieme dispositif : dans nathardillon, c’est 80,2 % qui sont vus en centre,
9,9 % dans un cabinet sur le site de travail pamédecin extérieur a I'entreprise, et 9,9 % qui
sont suivis par un service autonome. Les motifgatesultations sont tous ceux qu’on rencontre
« dans la vraie vie », et leur ventilation paraitforme aux habitudes des services participants.

L’étude a permis de donner une représentation idgrachelle des dimensions respectives de la
consommation d’alcool a risque et problématiques(reage sans dépendance), d’'une part, et de
I'alcoolodépendance, d’autre part, dans la popubaties salariés consultant en médecine du
travail. On peut rappeler la fréquence dans I'étham de ces deux situations Il serait imprudent
de parler de prévalence au sens strict, et ceglosieurs raisons :
L’échantillon n’est pas issu d’un tirage aléatoipas plus qu’il a été constitué a partir de
guotas respectant certains critéres dont on sais gont déterminants dans la fréquence des
problemes d’alcool : sexe, age, nationalité, régligmour ne citer que les plus aisément
repérables. Si le sex ratio et la structure d’aget @ priori respectés, il est clair que la
répartition géographique de la population des ®alafet sa conséquence, la proportion
d’étrangers), ne sont pas reproduits dans I'échamti o la région lle-de-France est
surreprésentée (38 % des salariés de I'échantsloib plus de deux fois le poids réel de I'lle-
de-France dans la population francgaise). On pailielirs vérifier que la distribution est tres
différente d’'une région a l'autre (figure 1).
L’AUDIT n’est pas un instrument diagnostiqgue, mais instrument de repérage, et que ses
qualités informationnelles soient excellentes ponrtest de repérage n’empéche pas qu’un
cinquieme a un quart des patients soient « masé€tas, en général en excés (pour renforcer la
sensibilité). On a vu plus haut (tableau 15) guenp&es personnes incluses, on retrouve 14 %
d’alcoolodépendants. Ainsi les effectifs sont trésmbreux, ce qui permet de calculer des
intervalles de confiance tres étroits : par exemlaefréquence de la dépendance chez les
hommes est de 1,46 % soit un intervalle de confiaac95 % entre 1,29 % et 1,63 %
(amplitude de + 0,17 %). Mais si 14 % des persorsugpOsSEes « a risque » sont en reéalité
dépendantes, cela ajoute, en reprenant les effelttitableau 11, 256 personnes aux 259 déja
considérées comme dépendantes sur la base desdeves a ’AUDIT, et I'on passe de 1,46 %
a2,91 %.
On peut donc dire que les phénoménes mesuréddises attachées aux scores AUDIT) sont
ici répartis selon des ordres de grandeur compezsablx données déja citées (étude de
faisabilité d’EIST® 2}, mais que, comme dans la population générale étude reste a faire
pour établir les prévalences selon des outils distigues validés (entretien alcoologique
déterminant la consommation déclarée d'alcool, et triteres de dépendance de la
Classification internationales des maladies ou 8iEIV).
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Figure 1 : variations régionales des fréequences dekasses AUDIT
(de gauche a droite : abstinents, faible risqegue, dépendance)

Strasbourg
I R N R

2. Cette (relative) déformation entre population étedet échantillon ne doit pas faire craindre un
biais dans les résultats de I'étude d'efficacit@ains les critéres prédictifs. Seuls les salariés
considérés comme éligibles pour l'intervention leréhu fait de leur score AUDIT pouvaient
étre inclus, et ils représentent donc un groupativement) homogéne de patients, quelle que
soit leur origine géographique.

3. La sélection en deux temps (éligibilité liée aursc@I’AUDIT, puis inclusion conditionnée par
'acceptation et les criteres d’exclusion) modificependant la composition
sociodémographique de I'échantillon final des penss incluses, qui est beaucoup plus
masculin (presque 82 % d’hommes) que I'échantilea salariés ayant participé au repérage
(58 %), et plus que la proportion dhommes dangrteupe éligible des personnes a risque
(71 % d’hommes). Cela n'apporte pas de biais daasrésultats mais limite le nhombre de
femmes incluses dans I'échantillon, ce qui fait Gupuissance statistique a été réduite dans les
tests concernant les femmes, au moins jusqu’alyaedinale sur les facteurs prédictifs qui
redonne a l'efficacité de I'IB chez les femmes &osé valeur.

4. La qualité informationnelle de 'AUDIT n’a pas éwrifiee, sauf pour le sous-groupe des
inclus revus a un an pour lequel on dispose d’eaéesnformation, c’est le nombre de salariés
que leur score AUDIT a classé dans la consommatiasgue alors que selon les criteres DSM
ils auraient dus étre classés comme dépendant% {elce groupe, comme déja relevé). Il faut
cependant nuancer le propos, dans la mesure dageastic de dépendance partait sur la vie
entiére, et que parmi les personnes considéréemedsniles, il y avait des dépendants qui, en
passant ou non par une période d’abstinence ét@datenus consommateurs a risque. On ne
saurait donc les considérer comme des ‘faux né&jatitin repérage de la dépendance par
I’AUDIT, puisque I'on sait que 'AUDIT porte sur $£12 derniers mois.

5. Ce qui a été parfaitement confirmé cependant, gestles salariés qui refusent la passation du
questionnaire AUDIT en salle d’attente de leur noégdelu travail sont extrémement rares :
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10.

1,8 % des consultants n’ont pas rendu I'AUDIT, déat% par rejet de la démarche, les autres
causes étant linguistiques (compréhension du frencaphtalmologiques et/ou cognitives.
Cette étude confirme donc de fagcon démonstrativeatactére adapté de I'AUDIT pour le
repérage des consommations dangereuses d’alc@aingéd au travail. On confirme également
les tres médiocres résultats des tests biologiquertirbés parmi les inclus dans 21,3 % des
cas pour la GGT et 2,4 % pour le VGM : plus de 78é% personnes détectées par 'AUDIT
comme consommateurs a risque avaient ces testgyigjoes normaux.

Les erreurs de calcul ou d’interprétation du scmet, pour les premieres, tres rares (quelques
centaines sur les 33 000 questionnaires renduajest pour les secondes : parmi les personnes
incluses, seules 3,9 % l'ont été a tort. Encoreilastpossible de vérifier s’il s’agit d’'une
incompréhension du repérage par I’AUDIT ou du prote de I'étude.

Le taux de non-inclusion parmi les éligibles estnéme que dans I'enquéte de faisabilité. Les
deux tiers des éligibles ne sont pas entrés datsde. La multiplication des criteres
d’exclusion destinée a limiter le nombre de perdesiue y est pour beaucoup : les refus ne
représentent que le tiers des pertes entre éligibdt inclusion. Il est possible, mais
improuvable, que des dépendants sur la défensixex (an score AUDIT minimisé) soient
parmi les personnes qui n'ont pas été incluses.daeses de non-inclusion comprenant le
travail précaire, des femmes se sont trouvéeséssare l'inclusion plus souvent que les
hommes.

La qualité des IB n'a pas été vérifiée par enregimsent, mais les comptes-rendus qui en ont
éte faits par les médecins eux-mémes montre un dauréalisation de la « check-list » tres
élevé, dans 40 % des cas le médecin annonce qudlsé les huit points qui constitue I'IB.
Le point le moins réalise, c’est « offrir la poski® d’un autre rendez-vous », non réalisé dans
un tiers des cas. La délivrance d'un livret (ou desix) est assez importante en terme de
frequence (plus de 80 des cas), mais surtout emetele pronostic (voir plus bas, facteurs
prédictifs). L’accueil a été jugé bon dans l'immenmajorité des cas, et le pronostic des
meédecins est globalement optimiste... mais pas duyptédlictif du résultat.

Les salariés inclus et revus a un an, qui sontéfnition différents de 'ensemble des salariés,

ne serait-ce que parce qu'’ils ont la complaisar@ecdpter d’entrer dans I'étude et d’y rester,

annoncent presque tous une relation confiante laueenédecin du travalil. Il est envisageable

gu’une partie des personnes qui ont refusé decpaatia I'étude, ou qui ont été inclus et ne

sont pas revenus a un an, craignaient pour eugalegquences negatives a leur participation.
Mais nous n’avons pas a ce jour de preuve ni gafiirmer ni pour le rejeter.

La principale source de biais potentiel a été Ix tmes élevé, beaucoup plus fort qu'anticipé
apres I'étude de faisabilité, d’absence au renaeswn an apres l'inclusion . On attendait en
effet entre 5 et 20 % de « perdus de vue » ; al, #87 sur 787 inclus ont été revus a un an, ce
qui correspond a un taux de perdus de vue de 44,be%tableau 6 montre que malgré la
volonté de refixer un rendez-vous, et d’élucider dbsences itératives, 125 salariés n’ont pas
répondu aux convocations sans qu’on sache la denade de leur absence ; et que la mobilité
professionnelle volontaire ou non a provoqué dehremses absences. Cette donnée, un taux
particulierement élevé de perdus de vue, poseolelgme le plus difficile de cette discussion :
peut-on sans risque renoncer a un traitement tiakésen intention de traiter, qui était prévu
dans le protocole. Pour répondre a cette questions avons examiné soigneusement la
répartition des perdus de vue entre les deux geolpet livret (il n’y a pas de différence), et
comparé l'ensemble des caractéristiques qui ni@taipas reliées directement a la
consommation d’alcool. Cette comparaison noustactaistater que pour la quasi-totalité des
données sociodémographiques et professionnelledeles groupes sont identiques, ce qui
indique que l'absence au rendez-vous est un phémmmalheureux en terme de puissance
statistique, mais qui n’a vraisemblablement pasodhiit de biais dans les deux groupes
« intervention » et « livret ». Nous considéronsaque nous pouvons a bon droit et a faible
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11.

12.

13.

risque conduire I'analyse sur I'effectif des sesddariés présents au rendez-vous de suivi a un
an, comme s'ils avaient été les seuls inclus.

L’ensemble de l'analyse constitue ensuite un taleécent. Le premier constat est celui d’'un
taux de succes tres éleve dans les deux group@sj@uqu’on a renoncé a parler de « groupe
témoin » pour les salariés qui ont recu le livrébfdrmation des mains de l'assistante du
meédecin du travail. Les raisons envisageables dernae réponse au livret d’'information sont
multiples et non exclusives : (a) I'effet étudees Isalariés inclus entrent dans I'étude a un
moment ou ils se posent des questions sur leuolédation, et I'étude leur donne en effet la
possibilité de concrétiser un mouvement spontané Ve changement ; (b) l'effet de
complaisance : on attend de moi que je réduise ongornmation d’alcool et pour ne pas
décevoir cette attente, soit je réduis effectiveimenit je dis que j'ai réduit ; (c) I'effet livret

les salariés trouvent dans le livret INPES les watitbns et les informations qui caractérisent
les principes du ‘self-change’ et le livret a daféectivement un effet sur le changement ;
I'effet d’intervention non contrdlée de I'assistanyui appuie, malgré les consignes expresses
données de n’en rien faire, la délivrance du lideiconseils de réduction actifs ; (e) I'effet de
régression a la moyenne : comme on supprime pmatdsion les personnes de I'échantillon
qui sont en-dessous du seuil de risque, ce que tasgroupe, au-dessus de ce seuil, évoluant
selon une courbe de Gauss, va forcément avoirmdidagdus qui passent au-dessous du seuil
(et donc tirer la moyenne vers le bas). Nous atendance a penser que I'ensemble de ces
raisons sont vraies, mais de poids inégal. L’éfféervention non contrdlée’ est faible d’apres
les comptes rendus que nous avons collecté damseneises participants. La sous-déclaration
de complaisance et I'effet étude sont vraisemblahkis sans gu'il existe de raisons de croire
a des différences d’intensité de ces effets eesadeux groupes. Nous pensons, sans preuve
absolue, mais sur la base de la littérature gaicsimule aujourd’hui en faveur du self-change
et des outils de self-help, que le livret est usdpit de prévention actif. L’analyse des facteurs
prédictifs d’une réponse au livret, que nous armatyss plus bas, va a notre avis en ce sens.
Nous avions choisi, pour des raisons éthiques,oteparer I'IB délivrée par le médecin du
travail a une intervention minimale et non a unervention absente. Nos résultats sont en
faveur d’'un effet de cette intervention minimalens la prouver toutefois. Force est de
constater la réduction importante du score AUDITdetla CDA dans ce groupe, dont 45 %
sont devenus a un an des consommateurs a faipleerei des abstinents.

La comparaison en terme d’efficacité de I'intervamtbreve avec cette intervention minimale
est donc d’autant plus nécessaire. Le critere gement principal choisi dans le protocole et
définissant le succés était le score AUDIT a un imai@rieur au seuil indiquant une
consommation a risque, 6 ou 7 selon le sexe. Nmteenier résultat, établi sur ce critére,
montre une différence non significative avec leug® livret, avec un p a 0,15. Par contre,
plusieurs critéres de jugement secondaires, querétarévus au protocole, ont montré des
différences significatives, voire trés significasv (tableaux 20 a 26). Ce qui permet donc
d’affirmer que I'IB délivrée par le médecin du tedvest plus efficace que la remise d’un livret
d’information.

L’influence de la consommation d’alcool sur I'éta¢ santé ressenti ou sur des données
objectives comme la pression artérielle est corhg,est pourquoi la démonstration apportée
d’un lien statistique fort entre, d'une part, #ttle santé ressenti et le groupe de randomisation
(en faveur d’'un ressenti de la santé plus favorabld’une PA plus basse dans le groupe IB
que dans le groupe livret, tableau 27), ou, d'apad, dans le groupe succes par rapport au
groupe échec (tableaux 29 a 33, qui incluent le éatre GGT et VGM et réduction de la
consommation) est un facteur qui doit encourageeraevoir les interventions de prévention
secondaire auprés des consommateurs excessifeal’alimme efficaces non seulement sur la
consommation mais aussi sur les facteurs de risgadiateurs entre consommation et
dommages.
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14.’analyse des facteurs associés au succes des/iantiems montre que l'age, le sexe,
I'existence de criteres de dépendance a l'alcools(gue la dépendance elle-méme, la notion
de perte de contrle de la quantité et le tempsépasrécupérer), mais aussi, parmi les
modalités de I'IB, la remise d’'un ou de deux ligrebnt retrouvés comme facteurs prédictifs
de succes des interventions délivrées par le medkcitravail. Malgré le faible nombre de
femmes, I'étude montre leur réactivité supérieure@nseil du médecin ; elle montre que les
jeunes salariés (moins de 50 ans) sont eux aussi«ptéactifs » ; que le livret ou ce qu'il
manifeste de I'attention a la situation est un &@énindispensable d’une IB bien menée (ce qui
renforce notre sentiment sur la place propre detligtans I'autre groupe). Nos résultats montre
aussi I'importance de renoncer a une vision bindé&déa dépendance (rien en dessous de trois
critere, dépendance dés qu'ils sont 1a) : certaniteres de la dépendance, présents chez de
nombreux patients dits « non dépendants », sonbriamts a comprendre pour mieux
‘conseiller’ les patients.

15.Le groupe livret n'a pas... livré tous ses secrdtgohne des informations triviales (plus le
score est proche du seuil inférieur de la consonmemat risque avant l'intervention, plus on a
de chance de passer au-dessous de ce seuil afjeesi ee autrement dit, il est plus facile
d’aller en Allemagne a pied quand on habite Stragpqgue si on vit a Brest) ; mais aussi deux
informations moins attendues, 'une sur un critdueDSM (le maintien de la consommation
malgré les dommages, le noyau dur des criteresadelf@an pour I'addiction), prédictive de
I'échec ; et 'autre sur le niveau de ressourciels pn gagne, moins on est sensible a I'effet du
livret.

16.L’'ensemble de ces informations forme un tout ass@®rent, qui permet d’envisager une
reproductibilité trés forte des dispositifs comgadans I'ensemble des services de santé au
travail : (a) TAUDIT est un outil facile et accegiile ; (b) le repérage permet de conseiller les
6 a 10 % de salariés qui ont une consommation abéla risque ; (c) les outils de self-help
sont fondamentaux, qu’ils soient délivrés de faggstématique aux consommateurs a risque
par I'assistante ou au cours de la consultatiole eaédecin du travail réalise une IB ; les outils
de I'INPES réalisés pour le grand public ou posrrieedecins généralistes ont semblé convenir
parfaitement aux besoins pour I'étude et au-déd les effets du livret seul sont plutdt limités
aux moindres risques, aux moindres dépendancegnaindres ressources ; (e) les effets des
IB sont supérieurs a ceux des livrets, et paricainent chez les jeunes, et chez les femmes ;
(f) avec la consommation, c’est bien le risqueciittaaux dommages qui se réduit, comme on
le mesure avec les données biologiques, et avédiletion du stress et de la dépressivité.

17.Ll’analyse des données d’EIST est loin d’étre ackev@n s'intéressera en particulier aux
aspects techniques des dimensions de ’AUDIT, etraductions du risque parmi ceux qui ont
les plus fortes consommations déclarées au moneefindlusion, tant il est vrai que ceux qui
passent d’'une consommation de 90 a 60 grammesodigbeir par jour diminuent plus leur
risque lié a I'alcool que ceux qui passent de 20.a
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5. Conclusion

L’étude EIST, premiere étude randomisée controlée [efficacité des IB auprés des
consommateurs excessifs d’alcool en santé au bravéit la démonstration de cette efficacité,
comme elle donne aussi des arguments convergerfsvear de ['utilisation de livrets de self-
help. Réalisée grace a une collaboration de dixeatre addictologues et médecins du travail, elle
ouvre un nouveau champ d’activité pour la prévensecondaire. L'INPES, 'ANPAA et tous
ceux qui, au sein des services de santé au treivddins les entreprises, travaillent a la réduction
des risques pourront se saisir de ces résultatsgpomouvoir les outils qui ont été mis au point et
validés dans cette étude.
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7. Annexes

Annexe 1 : AUDIT

Madame, Monsieur,

Ce questionnaire permet d'évaluer par vous-méme wansommation d’alcool. Merci de le remplir ercltant_une
réponse par ligneSi vous ne prenez jamais d'alcool, ne répondé&z lgypremiere question.

Pour votre information, nous vous rappelons qus tesi verres ci-dessous contiennent la méme géatwicool pur et
sont définis comme "un verre standard" dans cetigmesire. Mais attention : une canette de 50 ‘tinel biere forte
(8°6 ou 10°) contient I'équivalent de 4 verres dted et une bouteille de vin contient 8 verresdsaach

Un verre standard représente une de ces boissons :

\ |||r f el
At : - LAY = L 3
7 cl d’apéritif 2,5 cl de digestif 10 clde 25 cl de cidre 2,5 cl de whisky 2,5 cl de pastis 25 cl de biere 10 cl de vin
al18° a 45° champagne «sec»ab® a 45° a 45° ab° rouge
alze ou blanc & 12°

1/ A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de I'alcool ?

jamais D 1 fois par mois D 2 a 4 fois D 2 a 3 fois D 4 fois ou plus D

ou moins par mois par semaine par semaine

2/Combien de verres standard buvez-vous au cours d’une journée ordinaire ou vous buvez de
I'alcool ?

un ou deux l:. trois ou quatre E. cing ou six l;. sept a neuf l:. dix ou plus l:.

3/ Au cours d’une méme occasion, a quelle fréquence vous arrive-t-il de boire six verres standard ou

plus ?
jamais l:. moins d’une fois l:. une fois par mois l:. une fois par l:. chaque jour l:.

par mois semaine ou presque

4/ Dans les douze derniers mois, a quelle fréquence avez-vous observé que vous n’étiez plus capable de
vous arréter de boire aprés avoir commencé ?

jamais D moins d’une fois D une fois par mois D une fois par D chaque jour

par mois semaine ou presque

5/ Dans les douze derniers mois, a quelle fréquence le fait d'avoir bu de I'alcool vous a-t-il empécheé de
faire ce qu'on attendait normalement de vous?

jamais D moins d’une fois D une fois par mois D une fois par D chaque jour D

par mois semaine ou presque

6/Dans les douze derniers mois, a quelle fréquence, aprés une période de forte consommation, avez-vous
dia boire de I’alcool dés le matin pour vous remettre en forme ?

jamais l:. moins d’une foisE. une fois par mois l:. une fois par l:. chaque jour l:.

par mois semaine ou presque

7/ Dans les douze derniers mois, a quelle fréquence avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou de regret
apreés avoir bu ?

jamais D moins d’une foisD une fois par mois D une fois par D chaque jour

par mois semaine ou presque

8/ Dans les douze derniers mois, a quelle fréquence avez-vous été incapable de vous souvenir de ce qui
s'était passé la nuit précédente parce que vous aviez bu ?

jamais E. moins d’une foisl:. une fois par mois E. une fois par E. chaque jour l:.

par mois semaine ou presque

9/Vous étes-vous blessé(e) ou avez-vous blessé quelqu’un parce que vous aviez bu ?

non D oui mais pas dans les douze derniers mois D oui au cours des 12 derniers mois D

10/ Est-ce qu’un ami ou un médecin ou un autre professionnel de santé s’est déja préoccupé de votre
consommation d’alcool et vous a conseillé de la diminuer ?
non D oui mais pas dans les douze derniers mois D oui au cours des 12 derniers mois l

Date: [ [ score: I
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Annexe 2 : Check-list BMCM d’une intervention bréevealcool

1. Restituer le score du test de repérage

2. Expliquer le risque alcool

3. Parler du verre standard

4. Discuter I'intérét de la réduction du point de vuedu patient

5. Exposer des méthodes utilisables pour réduire samsommation

6. Proposer des objectifs, laisser le choix

7. Donner la possibilité de réévaluer dans une autreonisultation

8. Remettre un des livrets INPES
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Annexe 3 : Cahier de bord des inclusions

MODE D'’EMPLOI DU CAHIER DE BORD

= Pour tous les salariés

» Remettre le questionnaire AUDIT a tous les salaés doivent tous le remplir et le
restituer a I'assistant(e).

» Remplir dans le cahier de bord, une ligne par Ea(ane ligne sur deux pages) : sexe,
age, motif de consultation, questionnaire AUDITdencause de non remplissage de
I'AUDIT, score AUDIT, salarié éligible, salarié gible mais non inclus ou salarié
éligible et inclus.

Le salarié est éligible si son score a 'AUDIT est
pour un homme, entiéet 12inclus
pour une femme, entfeet 12inclus

= Sjle salarié n’est pas éligible

» Mettre 'original de 'AUDIT dans le classeur dedasiés non inclus et garder le double
(feuillet coloré) dans le dossier de votre établissnt.

= Sjle salarié est éligible

» Verifier 'absence de motifs d’exclusion :
= Age <18 ans
» Visite a l'initiative du salarié
= Salarié en "poste de sécurité"
= Salarié cessant son activité dans I'année (CDIgitef congés)
= Non francophone
» Maladie psychiatrigue ou somatique sévere

» Si aucun motif d’exclusion n’est retrouv@roposer’entrée dans I'étude et présenter
au salarié la lettre de consentement pour sa fpeticn.

63



1. Le salarié a un motif d’exclusion ou refuse de paitiper a I'étude :
» Renseigner la colonne "Si salarié éligible mais imatus" du cahier de bord.

» Mettre l'original de 'AUDIT dans le classeur dedagiés non inclus et garder le double
(feuillet coloré) dans le dossier de votre établissnt.

2. Le salarié accepte de participer a I'étude, il estonc inclus:

» Ouvrir un nouveau dossier "salarié inclus". Surdaverture du dossier salarié, remplir
les trois premieres lettres de son nom de famtllee® deux premiéres lettres de son
prénom dans les cases vides du numéro d'inclusion.

N° Centre 3 premieres lettres 2 premiéeres lettres| N° inclusion Randomisation
du nom de famille du prénom TE/IB

» Lui faire signer la lettre de consentement éclatéla glisser dans la pochette
correspondante de son dossier "salarié inclus”.

» Mettre l'original de 'AUDIT dans son dossier "sadainclus” et garder le double
(feuillet coloré) dans le dossier de votre établissnt.

» Renseigner la colonne "Si salarié éligible et iatldu cahier de bord@n recopiant le
numeéro d’inclusion.

QUOI QU'IL ARRIVE, BIEN RAPPELER AU SALARIE QUE L'ETUDE EST ANONYMEET
SOUMISE AU SECRET MEDICAL.

NE PAS COMMENTER LES RESULTATS

Pour toutes informations, questions, problemes :
M. Gregg LOBBAN
Attaché de recherche clinique
01 46 69 01 83 ou bmcm@anpa.asso.fr
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. Causes de < s Si salarié : y:
N° ~ . MPt'f Questionnaire non- Score "Sa_ala?ne éligible s' s_alar|e
. Sexe | Age | principal de . AUDI | éligible R éligible et
étude nsultation AUDIT rendu remplissage T > mais non incl
co de I'AUDIT ¥ inclus inclus
1- Visite 1- Oui, rendu 1- Refus/Rejet du | (0 & 40) Motifs
d'embauche complet guestionnaire d’exclusion :
2- 1- Age < 18ans
2- Visite 2- Oui, rendu Incompréhension * Rappel 2- Visite & * NUmé&ro
F périodique incomplet des consignes salarl?g l'initiative du diinclusion a
ouM et complété avec | 3- éligible salarié recopier
3- Visite de I'assistant(e)* Incompréhension femmes : | 3- Salarié en
reprise d'une ou AUDIT poste de
3- Non rendu* plusieurs entre sécurité
4- Visite & questions 6etl2 4- Salarié sal(:u('aiglssilr?csl‘us
linitiative 4- Ne parle pas inclus | cessant son ont Un NUMEro
du salarié * remplir dans ces | frangais Z%rgﬂes " | activité dans d'inclusion)
cas la cause de 5- Ne lit pas le entre 'année
5- Autres (a non remplissage frangais 7et12 (retraite, fin de
préciser) 6- Mal voyant inclus CDD,
et/ou oubli des congé
lunettes prolongé)
7- Manque de 5- Non
temps en salle francophone
d'attente 6- Maladie
8- Autres somatique ou
psychique
sévere
Motifs de refus :
7- Refus de la
biologie
8- Autres
causes de refus
de
participer
: 0
o oui
R | Ll _Llgnon |lol—— I_Il_lll_ll_l
. I
O oui
2P | || Ll chon | 1] I_I|_I|I_|I_I
: 0
o oui
3| Ll | Ll I Ry I_Il_lll_ll_l
. I
o oui
SO O I | || Ll chon | 1] I_I|_I|I_|I_I
: 0
o oui
5l | Ll I R prper A I_Il_lll_ll_l
. I
O oui
I I I O | N N 0 e I N g
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Annexe 4 : Cahier ARC

ETUDE NATIONALE EIST 2005-2006

Efficacité de l'intervention bréeve en santé au trasil

RECUEIL DE DONNEES

Questionnaire en 3 parties

- pour le salarié
- pour |'attaché de recherche clinique
- pour le médecin du travail

Date d’inclusion : L L L
Numéro d’inclusion : |||

Date du recueil des donnéest | | ||
Biologie a l'inclusion : oui non

Signature ARC & ...,

Commentaires :
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RECUEIL DE DONNEES
Ce questionnaire doit étre rempli par le salarig-lméme.

L’étude nationale EIST, réalisée aupres de 30 (@l@riés, a pour but dévaluer l'efficacité de
I'information donnée par le médecin du travail e livrets, concernant la consommation a risque
d’alcool. Pour les 800 salariés, dont vous faitagi@®, qui ont accepté de participer a I'étude,
guestionnaire anonyme et _confidentiel permettra de connaitre votre opinion sur votrmgésavos
conditions de vie et vos conditions de travail.

La personne qui recevra votre questionnaiawaille pour I'enquéte indépendamment de votre
médecin du travail. Sauf si vous nous le demandez, vos réponsesi serlint pas communiqueées.
Seule une copie du dernier questionnaire (pagai®eka remise pour lui permettre de discuter avec
vous, comme lors de la premiére consultation.

Nous vous remercions de le remplir soigneuseméetci beaucoup de votre participation.

Date : |_|_| [_I_[ |_l__|_|
JJ MM AAAA

Ces propositions concernent votre travailCochez la réponse qui correspond le mieuatée opinion

Pas du Pas D’accord Tout a
tout d'accord fait
d'accord d'accord

Cochez si vous n'étes pas concerné

[ERN

Je suis constamment pressé(e) par le temps a danseforte

charge de travall

Je suis frequemment interrompu(e) dans mon travail

J'ai beaucoup de responsabilités a mon travail

Je suis souvent contraint(e) a faire des heurgdémupntaires

Mon travail exige des efforts physiques

Au cours des derniéres années, mon travail eshdede plus en plu

exigeant

Je recois le respect que je mérite de mes supgrieur

Je recois le respect que je mérite de mes collegues

Au travail, je bénéficie d’un soutien satisfaisdans les situations

difficiles

10 On me traite injustement dans mon travalil

11 Je suis en train de vivre ou je m’attends a vivrelangement non
désiré dans ma situation de travail

12 Mes perspectives de promotion sont faibles

13 Ma sécurité d’emploi est menacée

14 Ma position professionnelle actuelle correspona Biena formation

15 Vu tous mes efforts, je recois le respect et lastgue je mérite a
mon travail

16 Vutous mes efforts, mes perspectives de promeatoi
satisfaisantes

17 Vu tous mes efforts, mon salaire est satisfaisant

18 Dans mon travail, je dois apprendre des chosesatiesv

19 Dans mon travail, j'effectue des taches répétitives

20 Mon travail me demande d’étre créatif (ive)

DU WN
2}

© oo ~
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Les questions qui suivent portent gatre travail actuel tel gu’il estCochez la réponse qui convient le mieux.

Cochezsi vols n'étes nas concern

w
e

|

|

|

|

Pas du Pas D’accord Tout a
tout d'accord fait
d'accord d'accord
21 Mon travail me permet souvent de prendre des aérssnoi-méme
' 22 Mon travail demande un haut niveau de compétence
23 Dans ma tache, jai trés peu de liberté pour déd@dmment je fais
mon travail
' 24 Dans mon travail, j'ai des activités variées
25 Jaila possibilité d’'influencer le déroulementmen travail
\ 26 Jaila possibilité de développer mes compétenoefegsionnelles
27 Mon travail demande de travailler trés vite
' 28 Mon travail demande de travailler intensément
29 On ne me demande pas d’effectuer une quantitéadaitiexcessive
30 Je dispose du temps nécessaire pour exécuter temnestt mon
travail
31 Jerecois des ordres contradictoires de la pantré'a personnes
\ 32 Mon travail nécessite de longues périodes de coratEm intense
33 Mes taches sont souvent interrompues avant d'étrevaes,
nécessitant de les reprendre plus tard
Mon travail est tres « bousculé »
35 Attendre le travail de collegues ou d'autres dégraents ralentit
souvent mon propre travalil
Mon supérieur se sent concerné par le bien-étseslsubordonnés
37 Mon supérieur préte attention a ce que je dis
Mon supérieur m’'aide a mener ma tache a bien
39 Mon supérieur réussit facilement a faire collabses subordonnés
Les collégues avec qui je travaille sont des geofegsionnellement
compétents
41 Les collégues avec qui je travaille me manifestentintérét
Les collégues avec qui je travaille sont amicaux
43 Les collegues avec qui je travaille m'aident a méeetaches a bien
Votre travail et votre santé
44 Dans I'ensemble, comment estimez-vous votre étatdee ?
Placez-vous sur cette échelle de 1 (trés TéS |, & b b 4 o w w w o Tres
mauvais) a 10 (tres bon) en cochant’ mauvais 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1bon
45 Pensez-vous que votre travail influence votre santé
Non, mon travail n’influence pas ma santé e O
Oui, mon travail est plutét bon pour ma santé ...... O
Oui, mon travail est plutdt mauvais pour ma santé [
46 Dans I'ensemble, je suis satisfait(e) de mon ttavai
Pas du tout d’accord’! Pas d’accord! D’accord Tout a fait d’accord!
47 Il m'arrive de ne pas dormir parce que je pens®a travail
Jamais [J Rarement Parfois] Souvent
48 Dans I'ensemble, estimez-vous que votre travailaigiant ?
Placez-vous sur cette échelle de 1 (pas Pasdutout , _, . o o o o o o . Extrémement
du tout fatigant) a 10 (extrémement fatigam)cochant\/ fatigant 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Iétigant
49 Dans I'ensemble, estimez-vous que votre travaisesssant ?
Placez-vous sur cette échelle de 1 (pas du Pasdutout |, |, . o o o o o o o Extrémement
tout stressant) a 10 (extrémement stresm))chant\/ stressant 1 2 3 4 5 6 & 9 10 stressant
50 Quand vous étes tres fatigué(e) ou stressé(e)gpi vavail, que faites-vous de préférence ?

(3 réponses maximum)
Je prends des médicaments [ Je fais du sport 0 Je regarde la télévision
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Je vais voir le médecin O Je lis ou j'écoute de la musique O Je mange 0

Je m’absente de mon travail [ Je consomme davantage de tabac owdlalcl] Je dors davantage [1
Autre O PrCISEZ . .ovii it i e e e e e e e
51 | Au cours des 12 derniers mois, avez-vous changéste ou de travail en raison de votre état deésant
Oui 0 Non 0
Non, mais j'ai essayé 0 Non, pas de probléme de santé [
52 | Au cours des 12 derniers mois, combien avez-voubatéts maladie ?
(hors accidents du travail ou maternité) | ||
53 | Combien de jours ces arréts ont-ils représenté ? [ 1| |
54 | Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu udusiepirs accidents du travail (hors trajet)
Pas d'accident 0 2 accidents 0
1 accident 0 3 accidentsplus 0
55 | Au cours des 12 derniers mois, combien avez-voubaamgeidents de trajet ? [ ]|
56 | Combien de jours d’arréts de travail avez-vousceufait de ces accidents ? [ ]| |
57 | Souhaitez-vous changer de poste de travail ?
Oui, rapidement [ Oui, plus tard O Non [
Quelle que soit votre réponse, indiquez pour q(Blliaison(s) :
Le contenu du travail O Le salaire O L'ambiance de travail []
Les risques du travail O Votre age 0
L'organisation de travail [ La sécurité danjdoi 0
58 | Vous arrive-t-il de vivre au travail les situatiodificiles décrites ci-dessous ?
Une personne (plusieurs) se comporte(nt) systémetignt avec vous de la facon suivante...
Oui, Oui, Non
actuellement dans le passé
Vous ignore, fait comme si vous n’étiez pas O O O
Tient sur vous des propos O O O
Vous empéche de vous exprimer O O O
Vous ridiculise en public O O O
Critique injustement votre travail O O O
Vous charge de taches inutiles ou dégradantes O O O
Sabote votre travail, vous empéche de travailletrectement O O O
Laisse entendre que vous étes mentalement dérangé(e O O O
Vous dit des choses obscenes ou dégradantes O O O
Vous fait des propositions a caractére sexuel ¢nfinsistante O O O
59 | Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été wigtia la part du public dans le cadre de votraitray
D'une agression verbale Oui 71 Combiendefois? |_|_| Non u
D'une agression physique ou sexuelle  Oui Combien de fois 2 | | | Non 0
Ces propositions concernent votre santé : codeselon votre degré d’accord
60 | Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est :
excellente tres bonne bonne médiocrel mauvaise |
61 | En raison de votre état de santé actuel, étestirnité(e) pour monter, par I'escalier, plusieurages ?
oui, beaucoup limité(e)! oui, un peu limag( n@as du tout limité(e) |
62 | Au cours de ces 4 dernieres semaines, en raiseotigeétat physique, avez-vous eu des difficulttsra votre
travail ou toute autre activité (cela vous a-téhthndé un effort supplémentaire) ?
Oui non [
63 | Au cours de ces 4 derniéres semaines, en raiseotideétat psychologique [comme vous sentir triste,
nerveux(se) ou déprimé(e) ], avez-vous accomplnside choses que vous auriez souhaité ?
Oui non [
64 | Au cours de ces 4 dernieres semaines, y a-t-iesuntbments ou votre état de santé physique ou@meti

vous a géné(e) dans votre vie sociale et vos oelatwvec les autres, votre famille, vos amis, womaissances ?

en permanence une bonne partie du temps de temps en temps rarement] jamais’]

Au cours de ces 4 dernieres semaines, quellelanéddsité de vos douleurs physiques ?
nulle trés faible faible] moyenneL] grandel trés grande’

Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-ieeurtbments ou vous vous étes-vous senti(e) épuaé(e

en permanence_] trés souvent] souvent] quelquefoisl] rarement( jamais’]
Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-iesuntbments ou vous vous étes-vous senti(e) tregswndse) ?

en permanence’] trés souvent] souvent] quelquefoisl] rarement’ jamais’]
Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-iesuntbments ou vous vous étes senti(e) triste &uéda?

en permanence’ trés souvent | souvent] quelquefois(] rarementr] jamais’]
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Madame, Monsieur,

Ce questionnaire permet d'évaluer par vous-ménre gonsommation d’alcool. Merci de le remplir eclzant
une réponse par lign&i vous ne prenez jamais d’alcool, ne répondé&z laupremiere question.

Pour votre information, nous vous rappelons ques tles verres ci-dessous contiennent la méme géantit
d'alcool pur et sont définis comme "un verre stadiidans ce questionnaire. Mais attention : uneitarde 50

cl d'une biére forte (8°6 ou 10°) contient I'éqalent de 4 verres standard et une bouteille demrient 8
verres standard.

Un verre standard représente une de ces boissons :

o o P =
; prr— I"-, !r I}"_'_“ﬂ‘ e — ;
\\r'j W/ H ”I { . )
Ity i~ iy L LY —— g i chot i =i
7 cl d’apéritif 2,5 cl de digestif 10 clde 25 cl de cidre 2,5 clde whisky 2,5 cl de pastis 25 cl de biere 10 cl de vin
a18° a 45° champagne «sec»ab® a 45° a 45° ab° rouge

al12° ou blanc a 12°

1/A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommaes boissons contenant de l'alcool ?
JamaiD 1 fois par moisD 2a4 foD 2a3 foiD 4 fois ou plu
ou moins par mois par semaine par semaine

2/Combien de verres standard buvez-vous au couumned journée ordinaire ou vous buvez de
I'alcool ?

unou deuD trois ou quatra cing ou sixE. septa neLD dix ou pIusE.

3/ Au cours d’'une méme occasion, a quelle fréquences arrive-t-il de boire six verres standard olug ?

jamaiq:. moins d’'une foiq:. une fois par moiD une fois paE. chaque jouq:.
par mois semaine ou presque

4/ Dans les douze derniers mois, a quelle fréqueacez-vous observé que vous n’'étiez plus capable aes
arréter de boire aprés avoir commencé ?

jamai moins d’'une foi une fois par moi une fois par chaque jou
SE. par moij:. D semaineD ou presqul;.

5/ Dans les douze derniers mois, a quelle fréquelectait d'avoir bu de I'alcool vous a-t-il empéxide faire
ce qu'on attendait normalement de vous?

jamaiﬁ moins d’une foisE. une fois par mTj une fois p chaque jouD
par mois semain ou presqu

6/Dans les douze derniers mois, a quelle fréquerapggs une période de forte consommation, avez-vibis
boire de I'alcool des le matin pour vous remettre ferme ?

jamai moins d’'une foji. une foés moit. une fois p chaque j
par moi semain ou presqu

7/ Dans les douze derniers mois, a quelle fréqueacez-vous eu un sentiment de culpabilité ou dere¢g
apres avoir bu ?

jamaisD moins d’'une fois{:. une fois par moiq:. une fois parE. chaquejouq:.
par mois semaine ou presque

8/ Dans les douze derniers mois, a quelle fréqueacez-vous été incapable de vous souvenir de cestgtiait
passé la nuit précédente parce que vous aviez bu ?

jamais\:. moins d’'une foiq:. une fois par moiﬁ une fois parD chaquejouD

par mois semaine ou presque
9/Vous étes-vous blessé(e) ou avez-vous blessélqw'en parce que vous aviez bu ?
non| _J| oui mais pas dans les douze derniers m _|] ocoars des 12 derniers mois _J|

10/ Est-ce qu’'un ami ou un médecin ou un autre pesfionnel de santé s’est déja préoccupé de votre
consommation d’alcool et vous a conseillé de la diuer (ne tenez pas compte de I'’éventuelle intervention

de votre médecin dy_travail il y a quelques mois?
nontj oui mais pas dans les douze derniers Ds ocoars des 12 derniers moD
Date: /| = AGE: SEXE:Fo Mo I I
score.
Numeéro d’inclusion L )
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ETUDE NATIONALE EIST 2005-2006

RECUEIL DE DONNEES
Questionnaire a remplir par I'attaché de rechercloénique

Date d'inclusion | || | LI|Ll]

Numéro d’'inclusion |_|_| | 2 L
Départemeni_|_| Nom du service de santé au travail .................. Nom du médecin :
L'étude pour ce salarié s'est déroulée :  eviseautonom¢_|  en SIE-centrg | en SIE-cabinet d’entreprise

CARACTERISTIQUES DU SALARIE

SEXE i masculin Année de naissance ..................... | | | | |
féminin — ==l
Etes-vous né en France ? Habitus
OUi || - Précisez le département de naissance — ......... Consommez-vous du café ? ............ .o.ouil_| non|_|
NON || — Précisez « 1@ pays .......ccccoceveeveeies veeeenens Nombre deses par jour ............ (I
‘arinée d’arrivée en France . .
LI Faites-vous du sport ? ......cococvoiii. . ouil_| non_|
Nombre d’hesipar semaine ........ |_|_Ineures
Niveau d’'étude ................ College _
BEP-CAP FUMEZ-VOUS ? ..o, ouil_| nonl_|
Bac Si oui, nombre de cigarettes par jour  |_|_Icig
Supérieur depuis quel age ................ |_|_lans
Si arrét, année de l'arrét .............. ]
Pathologies Actuelles A l'inclusion
Rapportées Suivie : Enrapport avec Traitement | Suivie : Enrapport avec Traitement
par le salarié (oui/non) : J’'alcool (oui/ non) (oui / non) (oui/non) : J’'alcool (oui/ non) (oui / non)
Usage de substances psycho-actives| Dans le dernier| A l'inclusion Avant l'inclusion

mois

AP =abstinence primairéAS: abstinence seconddire =expérimentation (1 a 3 foi¢)U =usagé D = dépendance

Cannabis

Ecstasy, LSD, amphétamines, cocaine,
hallucinogénes

Méthadonél, Subutex]

Héroine, morphine

\"2J

Autres : solvants, psychotropes détournés
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CARACTERISTIQUES DE L'ENVIRONNEMENT PROFESSIONNEL

Consomme-t-on habituellement de I'alcool dans votréous arrive-t-il de consommer de 'alcool pendant

entreprise en situation de travail ? oui_| non_| tempsdetravail ? ...........oooo ouil_| non|_|
Si oui, a quelle(s) occasion(s) : Sioui:....seul|_|
- au restaurant d’entreprise ou réfectaire......... || etou avec  colleguds| clients |_|
= 10rS A8 POLS .. vt cieee e e e L] au réfectoire lors de pots |_
1fois/semaine |_| 1fois/mois |_plus rarement |_| i au_tr_d b
- dans d’'autres 0CCASIONS. .............ccevuueeeeeeeeenns, A quelle fréquence 7|_|_| OIS par..........en

ENVIRONNEMENT FAMILIAL

Statut marital MaIi€ ..o Enfants ... L
Concubinage ................... o ) our non
Célibataire ................eeee Si oui, com_bler}................................ |
Séparé/divorcé ................ Dont combien @@ ....................... L L]
Veuf .o -

Antécédents familiaux
Difficultés avec I'alcool Autres dépendances Prot#8 psychologiques importants

Conjoint Ouio Nono Ouino Nono Ouino Nono

Enfants Ouio Nono

Pére Ouib Nono Ouio Nono Ouio Nono

Mére Ouio Nono Ouio Nono Ouio Nono

Grand-pére paternel Oui Nono

Grand-mére paternelle Oui Nono

Grand-pére maternel Oui Nono

Grand-mére maternelle Oui Nono

ENVIRONNEMENT SOCIAL

Logement personnel .........c..cccooiiiiiiiieiiiiinnn. Ressources inférieure au SMIC ...,
hotel ... jusqu'a 2 foisSMIC ...........ooeeeie.
fOYEI e jusqu'a 4 foisSMIC .....................
autre, PréciSez ..........ceeeuevnvvnennnns plusde 4 foiSMIIC .........ccoeeviinnnnnn.

CARACTERISTIQUES DE LA RELATION A L’'ALCOOL

Niveau de consommatioractuelle Niveau de consommation a I'inclusion
CDA sur une semaine typique en verres standard feSjour CDA sur une semaine typique en verres standard feSjour
Noreverres) L |[MIM!| J | V]| S D Noreverresy L (M |IM| J | VIS D
vin vin
biére biére
apéritif apéritif
Mode de consommatioractuelle Mode de consommation & I'inclusion
De fagon générale, consommez-vous de I'alcool De fagon générale, consommiez-vous de I'alcool
Seul [ Seul [
Avec votre conjoint ] Avec votre conjoint ]
Avec de la famille ou des amis ] Avec de la famille ou des amis ]
Atable au déjeunerD au diner | | Atable au déjeunerD au diner | |
En apéritif En apéritif
En tournée ] En tournée ]
En féte, en boite ] En féte, en boite ]
Au travail avant |:| pendant |:| aprés | | Au travail avant |:| pendant |:| aprées | |
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Nous allons essayer de préciks changements dans le temps de votre consommation
d’alcool depuis l'inclusion. Pouvez-vous nous aider a la reconstituer moissapiois ?

Mois

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M9

M10

M11

M12

M7

M8

Nbre
vs/sem

Evolution de la consommation depuis l'inclusion

Avez-vous essayé de diminuer votre

consommation d’alcool ces 12 derniers mois ?

oui [ ] plutetoui [ ] plutot nop_| non [ ]
Si oui et plutdt oui, avez-vous réussi a la dimimie....................
oui, comme [_] oui, moing_| noh_| non, j¢ Ifa_]
prévu que prévu augmentée
Si plutdt non et non, cette consommation a-t-aéendodifiée ? .....
j’ai un peu je naipds | jai
diminué modifié augmenté

le questionnaire et le livret donnés lors de lursbn

oui [ ]  plutdtoui [_] plutot noh_| non [ ]
les conseils donnés par le médecin du travail ......ccee......
oui plutét oui || plutot noh_| non [ ]

Si vous avez réduit votre consommation ces dernieis, cela vous a-t-il apporté :

A votre avis, cette évolution a-t-elle un lien avec

Beaucoup d’inconvénients

Ni bénéfices, ni incongats

Beaucoup de bénéfices

<

5 4 32 -1

—

+1 +2 +3  +45

Diagnostic alcoologique avec les critéres du DSM IV

1- Avez-vous déja eu besoin d’augmenter la quantit@ui
d’alcool consommé car vous ressentiez de moins
moins d'effets ? (avez-vous remarqué que vou

. . R . L. on
« teniez » mieux I'alcool & une certaine période ?)

2- Aprés une période sans prise d’alcool (une pasit  oui
exemple ou un peu plus), avez-vous déja ressenti
malaise, des tremblements, des sueurs, d

palpitations ?

n

oui
3- Vous étes-vous déja surpris a prendre des dgéanti
d’alcool plus importantes que celles que vous avienon
initialement prévues ?

PESN . . . 0ui
4- Avez-vous déja a plusieurs reprises tenté d
réduire ou darréter votre consommation d’alcool
sans y parvenir ? non
5- Vous est-il arrivé de continuer & consommer de
l'alcool alors que vous aviez conscience que s
consommation pouvait vous poser un problémeon
physique ou psychologique ? ‘
oul
6- Passez-vous beaucoup de temps a consommer@

l'alcool ou & récupérer de ses effets ? non

7- Avez-vous déja abandonné des activités socmles
des loisirs a cause de I'alcool ?

DEPENDANT (3 critéres ou plus)
oui [ ] non [ ]

En l'absence de diagnostic de dépendance, poser
guestions suivantes :

1- Vous est-t-il arrivé a plusieurs reprises desconmer
de l'alcool en quantité trop importante pour faigeque
vous aviez a faire au travail ou a la maison, ades
conséquences ?

2- Vous est-il arrivé d’étre sous l'effet de I'atidadans
une situation ou cela était physiquement risquéme
conduire, utiliser une machine dangereuse ?

3- Avez-vous eu des problemes légaux comme u
interpellation ou une condamnation parce que veieza
bu ?

4- Avez-vous continué a boire tout en sachant ale c

entrainait parfois des problémes avec votre fanoille
votre entourage ?
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Echelle HAD

A Je me sens tendu ou énervé D Jailimpression de fonctionner au ralenti

3 La plupart du temps 3 Presque toujours

2 Souvent 2 Tres souvent

1 De temps en temps 1 Parfois

0 Jamais 0 Jamais

D Je prends plaisir aux mémes choses A J'éprouve des sentiments de peur et j'ai
qu’autrefois I'estomac noué

0 Oui, tout autant 0 Jamais

1 Pas autant 1 Parfois

2 Un peu seulement 2  Assez souvent

3 Presque plus 3 Tres souvent

A  Jai une sensation de peur comme si quelqu D Je ne m'intéresse plus a mon apparence
chose d’horrible allait m'arriver

3 Oui, trés nettement 3 Plus du tout

2 Oui, mais ce n’est pas trop grave 2 Jen'y accorde pas autant d’attention que je devra| |

1 Un peu, mais cela ne m'inquiete pas 1 Il se peut que je n’y fasse plus autant attention

0 Pas du tout 0 J'y préte autant d’attention que par le passé

D Jeris facilement et vois le bon coté des chos A Jaila bougeotte et n'arrive pas a tenir en pla

0 Autant que par le passé 3 Oui, C'est tout a fait le cas

1 Plus autant qu’avant 2 Un peu

2 Vraiment moins qu’avant 1 Pas tellement

3 Plus du tout 0 Pas du tout

A Je me fais du souci D Je me réjouis d’avance a l'idée de faire certa

choses

3 Trés souvent 0 Autant qu'avant

2 Assez souvent 1 Un peu moins qu’avant

1 Occasionnellement 2 Bien moins qu’avant

0 Trés occasionnellement 3 Presque jamais

D  Je suis de bonne humeur A Jéprouve des sensations soudaines de panit

3 Jamais 3 Vraiment trés souvent

2 Rarement 2 Assez souvent

1 Assez souvent 1 Pas trés souvent

0 La plupart du temps 0 Jamais

A Je peux rester tranquillement assis a ne rien D Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a ur
faire et me sentir décontracté bonne émission radio ou télévision

0 Oui, quoigu’il arrive 0 Souvent

1 QOui, en général 1 Parfois

2 Rarement 2 Rarement

3 Jamais 3 Treés rarement
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CARACTERISTIQUES DE LA RELATION SALARIE — MEDECIN D U TRAVAIL

Vous a-t-on remis un livretily a 12 moig.? [ ]
oui non
Si oui, lequel ?
livret témoin [ | «Faire le point} | «Réduire[» | NSP[_]
Si oui, l'avez-vous lu ?
oui[ | engrandepaft | unpdu | s gatout ||
Si oui, vous a-t-il paru intéressant ?
oui[ | engrandepaft | unpdu | asgutout| |
Quels sont les seuils a partir desquels la conmstion d’alcool
devient un risque pour 1a Santé ? ..........ccoviiiiiiiiie e
Nombre de verres/J chez lhomme ....... [..] NSP[_]
Nombre de verres/J chez la femme .....[..]. NSP|_]
Nombre de verres par occasion ...........| L] NSH_]

Depuis l'inclusion, combien de consultations

avez-vous eues avec votre médecin du travallu>
Pour quel motif ? ..................

Avec votre médecin du travail, avez-vous
déja eu un échange au sujet de votr¢ |
consommation d’alcool ?

oui non

Si 0Ui, & qUEIIE OCCASION 2 ...ietiiiii et e
Si oui, il ya combien d’années ? ...

Si oui, comment avez-vous percu le dialogue audedtalcool ? .............

Trés bien[ |  plutot bien| | plutot mal | résmal [ ]
Si oui, votre médecin du travail vous a-t-il sembléaise ? ...................
oui [ ] plutét oui plutét nop_| non [ |

Si oui, a la suite de I'information, avez-vous afé@uwl’opinion sur votre
CONSOMIMALION 2 ... uiiiie et et e et et e e e e nees

oui [ ]| oplutdtoui [ | plutét nop_|
Comment qualifierez-vous votre relation avec votre

médecin du travail ?
trés bonne ||

plutét bonng | plutdt mauvaide | trésvaise ||

Jugez-vous que votre médecin du travail est damséde quand il aborde avec vous les questions liée

au tabac :
al'alcool :
aux drogues :

généraliste ?

Si 0Ui, & qUEIIE OCCASION 2 ...eiiiiie e

Est-ce de votre initiative ? ............... oui |_fonp |

oui|_| non|_| NSP |_|

oui |_| non|_| NSP |_|

oui|_| non|_| NSP ||

Depuis 12 mois, avez-vous parlé de votre consonemalalcool avec votre médecin

oui |_|

non|_|

Depuis 12 mois, avez-vous consulté un spécialisi@mologie 2........... oui || nonl|_|

Si oui, qui vous a aidé dans la démarche ?
personne [ |

famillg |

ami

[] collegue [ |

anciewéur [
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ETUDE NATIONALE EIST 2005-2006

RECUEIL DE DONNEES
Questionnaire a compléter par le médecin du trdvai

Date d’inclusion | | | Ll LIl
Numéro d'inclusion | || LLLI LI LI

Départemeni_|_| Nom du service de santé au travail .................. Nom du médecin :

CARACTERISTIQUES DU SALARIE

Antécédents Lesquels Année approximative

Chirurgicaux

Médicaux

Psychologiques

Obstétricaux

Troubles lipidiques

Pathologies | Actuelles A l'inclusion
(et en particulier hypertension artérielle, autrealadies cardiovasculaires,épigastralgies, troutdessommeil, anxiété, dépression...
Objectivées par le Suivie = Enrapport avec Traitement | Suivie Enrapportavec Traitement
médecin (ouifnon) - I'alcool (ouil non) (oui / non) (oui/non)  I"alcool (ouif non) (oui :/ non)

Examen clinique

Taille (cm) ||
Actuels A l'inclusion
Poids (kg) ||| |_|_[L
_ I
Tension (mmHgQ) |11 I
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CARACTERISTIQUES DE L’'ENVIRONNEMENT PROFESSIONNEL
évalués par le médecin du travalil

Activité économique principale Position professionnelle de 'emploi actuel

de I’entreprise (code NAF) | | | | 1. Manceuvre ou ouvrier spécialisé .................. -
S - 2. Ouvrier qualifié ...........c...oooiiiiiiiiiiniiiiinn, L
3.  Agent _dc_e maTtrise_ .................................. L
Nombre approximatif de salariés dans 4. Technicien, dessinateur, VRP .................. —
2 . 5. Instituteur, assistante sociale, infirmier ........ N
I'établissement............................ |_|_|_|_ 6.  INGENIEUT OU CAAIE ..vovvvveeesereeeereeren.
7. Employé de bureau, de commerce, agent de seridee, a
. . soignante, garde d’enfants ......... ]
Existe-t-il un CHSCT dans Ll L 8. AULES : PrECISEZ ...cvveeveeevieieeeeiie e, ]
I'etablissement 2., o
Statut de 'empiloi Caracteéristiqgues du temps de travail
Ol i ] 1. Quel nombre d’heures de travail le salarié a-ffd@ué
Fonctionnaire............coooiviiiiiii ] la derniére semaine travaillée ? ............... |_|_|
AULIE, PIECISEZ ...vvvivseeiiie e e e e e e e ee e ee e, ]
_ 2. En général, combien de temps est-t-il absent de lche |_|_|H-
Ancienneté dans I'établissement du fait de son travail lors d’'une journée ?
Moins d’un an ... : 3. Travaille-t-il en équipes (travail posté) ? ............ |—| LI
ENtre 1 813 aNS .ooovvveveeiiiiiiee et | Si oui : our__non
Entre3et10ans ............ccoeiiiiii | €N 2X8 .. -
Plus de 10 ans .......ooiiiiiiiiiiiiee e e e || BN 3X8 1o, L
ENAXE i |
, Loy EN2X12 i L
Secteur d'activité
PHIVE oo 4. Travalille- t-il la nuit, méme occasionnellement.? |_| ||
HODILAUX . ove v e, Sioui: oui  non
PUbIC (OIS NOPILAL) ... .eveeeeeeeeeeeee e ee e entre 0 et5 heures .......................
entre 21 et6 heures ...................... |
combien de fois paran ?...........ccceee. |_| I
Temps de travail Risques professionnels TR
Temps complet ... i i i — —
Tomne partal | s 1. Amb_lanf:e et pontralntes physiques i non
Nombre d’heures par semaine ............cccecevvvevneennnnn. |_|_|heures Exposition & des nuisances sonores ..................... D
NUISANCeS therMiqUES ............cccveveeecereieeaennn, [:|
Profession exerCé&précisez en clair lintitulé) Exposition aux radiations ou au rayonnement ....... D
......................................................................... Travail en air et espace controlés ...................... D
Situations avec contrainte visuelle .................... []
Fonction pr|nc|pa|e exercée Manutention manuelle de charges ..................... |:|
1. Production, fabrication, chantier .................. [] Contraintes posturales et articulaires .................. []
2. Installation, entretien, réglage, réparation ....... [:I Travail avec machine et outils vibrants ............... [:|
3. Nettoyage, gardiennage, travail ménager ....... D Conduite machines ou véhicules ........................ [:|
4. Manutention, magasinage, transports ............ []
5. Guichet, saisie, standard, secrétariat ............. [] 2. Exposition a des agents biologiques || ||
6. Gestion, comptabilité, fonction administrative... [:| LESTUEIS & vvvvve et e e oui non
7. Commerce, vente, technico-commercial ......... [:|
8. Recherche, étude, méthode, informatique ....... I:I 3. Exposition a des agents chimiques L L
9. Direction généra|e ________________________________ EI LESCIU6|S e oui non
10. Enseignement, santé, information.................. D . .
Autre cas, - 4. Risques psycho-sociaux
DICISEZ & oo Charge mentale : ... L
PrécCiSez : ...ovi i our non
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. RESUME

Etude EIST
Efficacité de I'Intervention bréve en Santé au hihv
Rapport de I'étude 2004-6

Philippe Michaud, Gérald Demortiére, Véronique Kunz
Gregg Lobban, Virginie Dorvault, Sylvie Lancrendwmnes Carre,

L’efficacité des interventions breves a été surttrmontrée en soins primaires. En France, 20 % des
adultes n’ont pas vu de médecin généraliste (M@} dannée, et la consultation de santé au travail

représente la seule occasion d’évaluer la sante &b des 17,5 millions de salariés s’y présentant

annuellement. L’AUDIT est un instrument de repérdgerisque alcool validé et applicable en santé

au travail, mais aucune ERC n’a jusqu’a ce joutugéefficacité des IB dans ce contexte.

Nous avons donc réalisé une telle étude compadsdfdtid’'une 1B délivrée par le médecin du travaail
celui de la remise d’'un livret d’auto-évaluatiordetconseil : 32 591 salariés ont rempli TAUDIT,1

% avaient un score indiquant un mésusage sans dkapem; 787 (2,4 %) ont été inclus dont 435 ont
été revus et évalués 12 mois apres l'inclusiontalu de succes est élevé dans les deux groupes (IB
51,6 % ; livret 45,8 % p = 0,15). Une analyse qgitatite montre que les effets sont supérieurs tans
groupe IB, quels que soient les critéres choiséduction de la consommation d’alcool (IB: - 6
verres/semaine, livret: - 4,5, p = 0,038), scokd¢DAT final (6,6 vs. 7,6, p = 0,01) ou réduction du
score (p=0,008). Une meilleure santé percue etldesées biologiques plus favorables sont associées
au succes des interventions. L'étude donne desatidns importantes sur les critéeres prédictifs de
réponse a I'IB et au livret.

Cette étude justifie la diffusion généralisée depiatique du repérage précoce et de I'IB dans les
services de santé au travail, utilisant TAUDIT ecapté par 99 % des salariés — et les modalités de
I'IB mises au point pour les MG par le programme BM : information, approche motivationnelle et
conseil comportemental, d’'une durée moyenne de.9 mn

Mots-clés : Alcool, dépendance, mésusage, repguegmoce, AUDIT, intervention breve, santé au
travail, étude randomisée controlée, efficacitétdars prédictifs.
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