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CONTEXTE, COMMANDE ET METHODE

La concertation sur la promotion des capacités ateduite, conduite de 2009 a 2011 par la
Délégation a la sécurité et la circulation rouse(®SCR) et la Direction générale de la santé
(DGS), a fait le constat d'une grande hétérogéndieé pratiques chez les médecins des
commissions médicales. Cette hétérogénéité coneerparticulier le repérage des usages a risque
de produits psychoactifs, dont 'alcool, chez leaducteurs accueillis pour une visite d’aptitude au
permis de conduire. Ce constat inquiéte compte tenllenjeu de sécurité routiere que constitue
encore l'alcool au volant. Cela a conduit la DSCBn&reprendre un travail de refonte du systéme
de contr6le médical de I'aptitude a la conduiteéspnté ci-aprés en description du contexte de
I'étude. Il justifie la demande de la DSCR de cenéi 'INSERR l'étude présentée dans ce rapport.

En premier lieu, il convient de préciser la ternhigie employée ci-apres. Par_« médecins du
permis de conduire », nous entendons les médegmgsapour le controle médical de I'aptitude a
la conduite, ces derniers siégeant dans une conmomissédicale primaire (départementale ou
interdépartementale) ou consultant hors commisgié@dicale. Nous distinguons les « patients »
(personnes recues par les médecins dans le cadreudeactivité privée) des «usagers »
(conducteurs rencontrés dans le cadre de I'aptéuddeconduite).

La médecine du permis de conduire

Le contréle médical de I'aptitude a la conduite afini par I'article R. 226-1 du code de la route
comme «wne évaluation de l'aptitude physique, cognitivesensorielle du candidat au permis de
conduire ou du titulaire du permis

Cette définition découle du décret n°2012-886 dyullfet 2012, relatif au contrdle médical de
I'aptitude & la conduite, qui a largement modifiédanisation du contrle médical

Les articles concernés du code de la route définisensuite les catégories de conducteurs
concernées, les conditions d’habilitation des miédes pratiquer ces examens et I'organisation des
consultations.

Signalons également que depuis 2012 la réglementavoque désormais une évaluation de
'aptitude « physique, cognitive et sensorielleet, non plus uniquement « physique ». Cet
élargissement de I'examen vise une appréhensiosn gihbale de la capacité du conducteur a
conserver la maitrise de son véhiéul fait également échos & l'arrété du 31 ao(t®Qui a
modifié la liste des affections médicales incomgas avec I'obtention ou le maintien du permis de
conduiré, en référence a des directives de la commissimpéenné

Les conducteurs soumis au contréle médical et I'organisation du contréle médical

Le controle médical de I'aptitude a la conduitejestifié soit par des motifs tenant a I'état datéa

de l'usager, soit par des motifs tenant a I'exerale certaines activités professionnelles, soihenf
par des motifs tenant a des infractions au codéad®ute ayant entrainé des mesures portant
restrictions ou suspension du permis de conduitertmis).

Le contrdle médical s'impose a certains conductetisst laissé a I'appréciation des préfets dans
d’autres cas.

! Décret n°2012-886 du 17 juillet 2012 relatif au wole médical de I'aptitude & la conduite (NOR : BII225493D).

2 Circulaire du 3 ao(it 2012 relative & I'organisatidu contrdle médicale de I'aptitude & la conddiés conducteurs et des
candidats au permis de conduire (NOR : INTS1232090C).

% Arrété du 31 ao(it 2010 modifiant I'arrété du 21efébre 2005 fixant la liste des affections médicaesmpatibles avec
I'obtention ou le maintien du permis de conduirepmuvant donner lieu a la délivrance de permisatauire de durée de
validité limitée (NOR : DEVS1019542A).

* Directive 2009/112/CE de la Commission du 25 a®@92modifiant la directive 91/439/CEE du Conselatige au permis
de conduire et Directive 2009/113/CE de la Commissio 25 aolt 2009 modifiant la directive 2006/1Z6/du Parlement
européen et du Conseil relative au permis de coadui



L’article R. 226-1 du code de la route, en réféecaa décret du 17 juillet 2012 sus cité, énumere la
liste des situations concernées par un contréleaalédiaptitude a la conduite :

1° en cas de retrait de la totalité des pointsiclartL. 223-5 du code de la route), en cas
d’annulation du permis de conduire suite a homiom®lontaire, atteinte involontaire a l'intégrité
de la personne ayant entrainé une incapacité ti¢alavail pendant plus de trois mois ou pour une
durée inférieure a trois mois et en cas de suspemlsi permis de conduire (article L. 224-14) ;

2° pour les candidats au permis de conduire olaiiges du permis de conduire atteints d'une
affection médicale incompatible avec I'obtentionl®umaintien du permis de conduire ou pouvant
donner lieu & la délivrance de permis de condwrdutée de validité limitée, figurant sur une liste
fixée par arrété conjoint des ministres chargéla décurité routiere et de la santé ;

3° pour les candidats au permis de conduire olaiies du permis de conduire soumis a un
contr6le médical, périodique ou occasionnel (vailidte compléte en annexe 1).

La réforme de 2012 n’a pas réellement modifié ktggories de conducteurs susceptibles de faire
I'objet d’'un contrble médical de I'aptitude a lancluire mais a largement modifié les compétences
respectives des commissions médicales en préfestaes médecins de ville agréés. Ce texte vient
conforter une pratique expérimentée depuis plusiannées dans différents départements de France
qui visait a transférer une grande partie des eram@dicaux jusqu’alors pratiqués en commission
préfectorale vers la médecine de VillEe mouvement a été accentué par la réforme d& 201

Depuis le I septembre 2012, le contréle médical en commissisindésormais destiné aux
conducteurs sollicitant un nouveau permis de coedai la suite d’une annulation ou d'une
invalidation ou sa restitution a la suite d’'une marsion dans les cas ou ces sanctions sont
consécutives a au moins une infraction liees aolssemmation d’alcool ou de substances ou
plantes classées comme stupéfiants. L’article B-28u code de la route envisage également le
cas des usagers sollicitant un nouveau permissaiia d’une invalidation des lors que parmi les
infractions ayant précédé la derniere infractiofioéigine de l'invalidation du titre figurent au
moins une infractions liées a la consommation dalou de substances ou plantes classées comme
stupéfiants. Comme auparavant, les conducteursigéslipar un médecin agréé consultant hors
commission médicale (celui-ci n'ayant pas pu sepnaer) sont vus en commission medicale.

L’accent est ainsi mis sur les auteurs d'infraddiassociées a la consommation d’alcool ou a
'usage de stupéfiant€et aspect découle de I'enjeu de sécurité roui@iel'importance de la part
attribuée au facteur alcool (ou stupéfiants) dessatcidents de la route (voir ci-apres).

Les conducteurs soumis a un controle médical pawutrés motifs sont vus par le médecin agréé
consultant hors commission médicale. Leurs compéteant été accrues pour I'occasion.

Les médecins agréés : médecine de contrble et obligation de formation

Suivant l'article R. 226-2 du code de la route «oBntrole est effectué par un médecin agréé par le
Préfet, consultant hors commission médicale, ou rdédecins siégeant dans une commission
médicale primaire départementale ou interdépartéateen.

Deux aspects sont majeurs pour notre étude :
1/ Une médecine de contrble :

Un médecin agréé ne peut effectuer le contréle caédl’'une personne dont il est le médecin
traitant. Effectivement, I'exercice de la médeciiaptitude a la conduite releve des contraintes
particulieres attribuées a I'exercice de la médedale contrdle définie par le code de la santé
publique (articles R.4127-100 & 104) : « Un médegiercant la médecine de contrble ne peut étre a
la fois médecin de prévention ou, sauf urgence,etiédraitant d'une méme personne. [...] Sauf
dispositions contraires prévues par la loi, le nsgdehargé du contréle ne doit pas s'immiscer dans

® Circulaire du 22 avril 2002 relative & I'extensiate I'expérimentation d’une réforme des commissionédicales
départementales du permis de conduire (NOR : INTAQQDQC).
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le traitement ni le modifier. Si & I'occasion d’eramen, il se trouve en désaccord avec le médecin
traitant sur le diagnostic, le pronostic ou s’il Apparait qu’'un élément important et utile a la
conduite du traitement semble avoir échappé a sonfrare, il doit le Ilui signaler
personnellement ».

Les médecins agréés du permis de conduire exedosmat une médecine de contréle. Néanmoins,
les textes de la réforme de 2012 insistent sutitacde prévention des médecins du permis de
conduire : «le décret [du 31 juillet 2012] affirm& besoin était, la mission de prévention des
comportements routiers dangereux des commissiodgatés »6.

Suite a leur examen médical, les médecins agré@eminis de conduire peuvent émettre différents
avis : « L’avis adressé au préfet peut contenitesiconditions I'exigent pour la sécurité routjere
des propositions de mentions additionnelles ouicéises sur le titre de conduite’»Les différents
choix sont repris dans I'imprimé CERFA n°14880*(dlidré suite a 'examen médical :

APTE pour la durée de validité fixée par la régtamation

APTE TEMPORAIRE pour une durée de validité limige a réexaminer par la
commission médicale : oui non

APTE avec les restrictions ou dispenses suivantes
dispositif de correction de la vision
port d'un appareil de prothese
conduite d'un véhicule aménagé
dispense du port de la ceinture de sécurité

INAPTE

Une zone destinée aux observations des médecitsnmeznt en cas d'inaptitude, est prévue dans
limprimé CERFA mais, pour des raisons de protectio secret médical, les médecins sont incités
par la circulaire du 25 juillet 2013 a ne pas matigar écrit leur décision, mais a informer 'usage
des motifs d’ordre médical & I'origine de I'atis

Les médecins en ville ont désormais également kssipiité de donner des avis d'aptitude
temporaire ou d’inaptitude (le renvoi en commissitait auparavant systématique pour émettre en
ville ce type d’avis).

Par ailleurs, les décisions de médecins sont ddS A\a décision relative a la délivrance du permis
de conduire releve du Préfet : «la décision dévidgice ou de renouvellement du permis par
'autorité préfectorale est prise suite a I'avis ldecommission médicale départementale ou d’'un
médecin agréé”»

2/ Une obligation de formation révisée

L'agrément des médecins du permis de conduireceshis a plusieurs conditions (article 6-11 de
larrété du 31 juillet 2012) : étre inscrit a 'oeddes médecins et ne pas avoir fait 'objet detsam
ordinale au cours des 5 dernieres années, étrdédgwins de 73 ans (70 ans auparavant) et avoir
suivi une formation initiale dont le contenu, laré et les modalités sont fixés dans l'arrété. Le

renouvellement de l'agrément, désormais valabler flowans, est soumis a une obligation de
formation continue dont les modalités sont égaldrfie@es dans l'arrété.

® Circulaire du 3 ao(it 2012 (sus citée).

" Arrété du 31 aolt 2010 modifiant 'arrété du 21aébre 2005 (sus cité).

8 Circulaire du 25 juillet 2013 relative & I'orgaat®on du controle médical de I'aptitude & la coteldies conducteurs et des
candidats au permis de conduire (NOR : INTS1319581C).

° Arrété du 31 ao(t 2010 modifiant 'arrété du 21atébre 2005 (sus cité).



L'obligation de formation initiale date de 1994 L’obtention du premier agrément est alors

soumise a une formation initiale d’'une durée deo8rg; les médecins en demande de
renouvellement de leur agrément doivent suivrefamaation au moins égale a une journée. Cette
formation, sous la responsabilité du ministre eargh des transports, est organisée a 'lENSERR
(Ecole nationale de sécurité routiere et de retlesic & Nevers (58). Le contenu de la formation est
annexé a l'arrété de 1994

Mais I'arrété du 31 juillet 2012 et celui du 30 n24i13 ont, parmi d’autres mesuregecentré la
formation des médecins du permis de conduire autieuta problématique « du repérage des
conduites et situations a risque les plus fréqeepte matiére de sécurité routiere » (art. 11 de
larrété du 31 juillet 2012). L'arrété du 30 mai 13 précise que «le repérage des conduites
addictives, et particulierement celles avec l'alcqavec méthode et outils) ainsi que la
sensibilisation des usagers aux nécessités etbpidside prévention, de réduction des risques et
de prise en charge de ces pathologies sont enseifgnénaniére prioritaire et approfondie » aussi
bien en formation initiale qu’en formation continue

Pour accompagner ce projet de réforme et I'accerté sur la problématique de I'alcool au volant,
la DSCR a souhaité réaliser une étude sur la pratigs médecins du permis de conduire, d’autant
plus que cette profession a rarement fait I'objehquéte.

La commande de la DSCR

Signée fin octobre 2012, cette étude, d’une duriiale de 14 mois, porté par avenant a 17 mois, a
pour objectif principal la réalisationuh état des lieux des pratiquesle ces médecins en matiere
de dépistage de la consommation d’alcool, ainsi desuivi des conducteurs qui présentent un
usage problématique d’alcool, susceptible de reptés un risque pour la conduite automobile
et/ou la santé.

« Comment les médecins évaluent-ils la consommataloodl chez ces conducteurs, avec quels
outils, quelles techniques (marqueurs biologiqusestionnaire de dépistage, entretien, etc.) ?
Comment reperent-ils les usages problématiquesi@sont les criteres utilisés pour prendre une
décision d’aptitude ou d’inaptitude a la conduiteQrelle place pour I'échange dans l'aide a la
décision (avec le collegue médecin et les autrasfepsionnels de santé impliqués dans le
processus, notamment les psychologues) ? En caaguproblématique d’alcool, les médecins
proposent-ils aux conducteurs concernés une infoamaun suivi, une intervention lors de la visite
meédicale ou auprés d’autres professionnels? Poaccohe de ces étapes, les médecins se sentent-
ils suffisamment formés, informés et outillés>?

Les éléments recuelillis via cette étude permetiggatement d’initier un travail d’homogénéisation
des pratiques et d’adapter une éventuelle stratisggromotion d’utilisation d’outils validés powr |
dépistage des différents usages de produits psgtifspales interventions médicales adaptées aux
types d’'usages rencontrés, en particulier pouijdeses conducteurs, ainsi que l'orientation vers
des dispositifs de prise en charge. De plus, stnresube étude de promotion d'une technique
particuliere de repérage qu’est le Repérage Préicwes/ention Bréeve en médecine du permis de
conduire, cette étude aura pour objectif de deteseventuels freins et/ou conditions favorables a
développement d'outils de ce type et de proposer pistes pour les adapter a cette activité
meédicale particuliere.

1 Arrété du 16 aolt 1994 modifiant I'arrété du 7 ma8g3 relatif aux commissions médicales départeatesitchargées
d’apprécier I'aptitude physique des candidats amjsede conduire et des conducteurs.

" politique générale de sécurité routiére, respdligales médecins des commissions, controle médéglementaire,

organisation des commissions médicales, présentates différentes affections listées dans I'arrd@¢é 1998 ; méme
programme pour la formation continue d’une journée.

2 Réduction de la durée de la formation, nouveliégemces pour les organismes souhaitant dispersdomations...

13 Convention n°2200657612 entre la DSCR et I'INSERRE « MedComAlcool » : Enquéte sur les pratiquasndédecins

des commissions médicales en matiere de dépistale @ise en compte des usages a risque d'alteal les conducteurs,
25 octobre 2012, p.5



La question du repérage des problemes d’alcoomédecine de masse, a alimenté beaucoup de
réflexion en France ou ailleurs. Les études etebggériences les plus anciennes ont eu lieu en
médecine générale et plusieurs recommandationgrnfgssionnels ont été validées récemment.

Des études et expériences plus récentes ont porté smédecine du travail. Portant sur une autre

médecine de contrdle, elles sont intéressantes qaite étude. Nous rendons compte de I'état des
connaissances et des recommandations en la mddgigsda revue de littérature.

Enfin, cette étude permettra aux institutions camp@s de recueillir des informations sur les
pratigues des médecins du permis de conduire eérgéicar a ce jour, peu d'études existent sur
cette profession.

La méthode

La convention avec la DSCR prévoyait une enquétegpastionnaire aupres d’'un échantillon de
médecins. Le nombre total de médecins était alstisné a pres de 4 000. Le premier travail a
consisté a établir une base adresses de médeguesrdis de conduire en activité.

Constitution de la base d’adresses

Au départ du projet, deux bases adresses étasgurdbles :

- la base établie par I'association Permicotfiecbnstituée de 4 500 médecins, qui nécessitait
une importante mise a jour (adresse valide, médeeim activité...) et comprenait les
adresses (en grand nombre) des médecins de commsissappel et des spécialistes agréeés.

- la base établie par I'Inserr au titre des formatianitiales des médeciftsdepuis 2002, soit
1 142 médecins. Les noms de médecins formés précgeiet ne sont pas renseignés et les
adresses des médecins ne sont pas forcément a jour.

Aucune de ces deux bases n’était satisfaisanteljgébwde.

La base Permicomed, la plus compléte, préseniadtohivénient essentiel d’étre trop large et non
mise a jour par rapport a I'activité des meédeciriews coordonnées.

Pour sa mise a jour, cette base a été croiséel'amsemble des listes de médecins publiées sur
Internet (par défaut, transmises a notre demande)es préfectures de France métropolitdine
Certaines préfectures ne diffusent que la listerdédecins agréés exercant a leur cabinet. A notre
demande, certaines préfectures nous ont transnlistéacomplémentaire des médecins exercant
uniquement en commission préfectorale. Faute dpgeoette demande n’'a pas été systématique.

Une base de pres de 5 000 médecins a ainsi ététaéas

Un important travail a ensuite été réalisé powartdette nouvelle base. Suivant leur spécialité ou
suite a une vérification téléphonique, les médedas commissions d’appel ont été éliminés autant
gue possible. De nombreux appels téléphoniquessetettherches sur les pages jaune, ciblés sur les
meédecins non confirmés par liste préfectorale,paninis de retirer de la base des spécialistes, de
nombreux médecins a la retraite et de corrigerques adresses.

Au final, 2 801 médecin®ont été retenus pour I'enquéte (2 805 contactgin, corrigés a 2 801
ensuite).

Cette base adresses sera fournie a la DSCR avappuart.

Il est possible que cette base sous-estime |égétele® médecins n’exercant qu’en commission
meédicale préfectorale car leurs coordonnées saostgfficiles a obtenir par les préfectures.

4 Association créée par 'ACMF (automobile club noédlide France) pour fédérer les médecins agrépsredis de conduire.

> pour rappel, jusqu’en 2013, la plupart des médesirivaient leur formation initiale & 'INSERR. Ortig® de seule une
centaine de médecins par an se formaient ailleurs.

18 'étude a été limitée a la France métropolitaine.



L’'enquéte de terrain n'a pas relevé beaucoup délgmes d'adresses et a fait revenir 8
guestionnaires de meédecins exercant uniquemenbmamission d’'appel et 15 questionnaires de
médecins n’exercant plus cette activité.

Compte tenu de la population finalement plus re&ddé médecins du permis de conduire, il a été
décidé que I'enquéte seraithaustive

Un envoi par courrier a été privilégié a une engquir Internet. Bien que plus codteux, ce mode
d’enquéte a été retenu du fait de I'absence desssels mail dans la base adresses constituée, de
'age des médecins dont nous avions connaissareerfe enquéte de Permicomed — voir ci-apres)
et du faible temps pouvant étre accordé par lesniésl a cette enquéte. Une enquéte par téléphone
aurait été trop codteuse.

Le terrain et les retours

En réponse a un appel d'offres, linstitut de s@edaFuture Thinking France a été retenu. Le
protocole suivant, Iégérement remanié apres catmitavec eux, a été retenu :

1*" envoi a tous médecins d’un courrier officiel d’anne de I'enquéte (co-signé du délégué
interministériel a la sécurité routiere et du dieec de 'INSERR), d’'un questionnaire
vierge, de la feuille de consignes pour son rersaie et d’une enveloppe T pour le retour ;
1% relance, environ 15 jours plus tard, par simplerder (signé de la directrice des études
de I'INSERR) ;

2°™ relance, environ 15 jours plus tard, accompagnée douveau courrier officiel co-
signé et d’'un questionnaire vierge (consignes etleppe T incluses).

Les courriers mentionnaient les objectifs de I'étd ses enjeux pour l'activité de médecine du
permis de conduire. Un retour d’'informations ves inédecins a été annoncé.

En parallele, début octobre 2013, I'associationnff@@med a envoyé a tous ses adhérents une
information relative & I'étude, les incitant & yrpeiper'”.

Ce dispositif a été tres efficace pour maximiser fetours. Le terrain (envoi et réception des
guestionnaires) s’est déroulé entre le mois deesdmie et le mois de novembre 2013. Le taux de
réponse a progressé entre chaque relance :

Figure 1 : Evolution du taux de réponse des questimaires entre chaque relance postale

Envois
courrier et/ou Question- Taux de
guestionnaire| naires regus| réponse|

Envoi initial (19 sept. 2013) 2 805
1°® relance (10 oct. 2013) 2185 620 22,1%
2°™ relance (22 oct. 2013) 1884 921 32,8%
Fin réception (15 nov. 2013) 1 547 55,2%

Parmi les 1 547 questionnaires regus, ont été emmpt

- 1452 questionnaires exploitables (51,8% du taajuestionnaires recus)
- 64 questionnaires inexploitables (réponses incoheése

- 8 questionnaires de médecins exercant uniquemerdremission d’appel
- 15 questionnaires de médecins n’exercant plusviset

- 8 questionnaires retournés vides

Avec 51,8 %, le taux de réponse est exceptionnellement éleué ypoe enquéte par questionnaire
auto-reporté (d’autant plus que I'enquéte n’étag pomunérée).

7 « Enquéte sur le repérage des problémes alctoserr, en partenariat avec Permicomed réalisegraade étude sur nos
pratiqgues lors des examens médicaux d’'aptitude éotaluite, notamment en matiére d’alcool. Nous vemsourageons a
renvoyer le questionnaire complété que vous recgaezourrier postal afin d’assurer un grand nondlereéponses. Cela prend
environ 10 mn. Vous serez destinataires des résdksecette enquéte » Extrait du mailing de Penmécbdu 27/09/2013.



Caractéristiques des répondants et biais identifiés

Ne disposant pas d’informations détaillées sumbéslecins de la base adresses, il est difficile de
maitriser des biais dus aux non répondants. SeutiEpartement d’exercice est connu.

Par rapport a la répartition géographique des niéslede la liste initiale, quelques écarts
apparaissent dans I'examen du taux de réponseégamr (selon les 22 classes INSEE) ou par
département :

- on enregistre un taux de réponse plus faible elomégorse et Centre (35 et 37 %) alors que
les régions Basse-Normandie, Pays de Loire et Lamoenregistrent des taux de réponse de
I'ordre de 60 %

- dans 17 départements, le taux de réponse des mgdsti proche d’'un tiers (entre 30 et
39 %) et dans deux départements (Loir-et-Cher get)ple taux chute a 20 %.

Dans certaines régions ou département, la popoladi® médecins ayant répondu sera plus
difficilement comparable a la population d’origimeais I'analyse, compte tenu du faible nombre de
médecins agréés dans certains départements, emgeat a cette échelle.

A notre connaissance, une seule étude a été Ealiséédemment sur les médecins du permis de
conduire (Permicomed, 2010). Elle a été réalise20® par I'association de médecins agréés par
les préfectures pour I'examen des conducteurs (Pemed) et a porté sur 500 médecins (taux de
réponse inconnu). Cette étude permet de dégagéyugseinformations de comparaison avec les

caractéristiques des 1 452 médecins de notre enfpts reviendrons ultérieurement sur I'analyse

de ces caractéristiques).

Réponses enquéte Permicomed,
2009 (500 questionnaires)

Réponses enquéte INSERR, 2013
(1 452 questionnaires)

Commentaires

88 % sont des hommes

85 % sont des hommes

La répartition par sexe n’est pas
différente d’'une enquéte a l'autre

86 % ont plus de 50 ans et 30 %,
plus de 60 ans

89 % ont 50 ans et plus ; 50 % ont
60 ans et plus

Les médecins sont plus agés dans
I'enquéte INSERR

82 % sont des médecins
généralistes et 14 % ont une activité
autre que libérale ou hospitaliere

94 % exercent en Médecine
générale (plusieurs réponses
possibles : alcoologie, médecine du
sport...)

92 % exercent en cabinet de ville
(plusieurs réponses possibles)

On compte plus de médecins
généralistes dans I'enquéte
INSERR mais la question autorisait
plusieurs réponses (a l'inverse peut-
étre du questionnaire de
Permicomed)

92 % ont plus de 5 ans
d’expérience. Prés d'un tiers exerce
en médecine agréée depuis plus de
20 ans

78 % ont plus de 5 ans
d’expérience ; 29 % exercent depuis
plus de 20 ans

L’enquéte INSERR compte moins
de médecins novices (en lien avec
leur &ge plus élevé ?)

Prés de 40 % n’exercent qu’en
cabinet et 13 % n’exercent qu’en
préfecture

37 % exercent uniquement en
cabinet (hors commission) ; 5 %
n’'exercent qu’'en commission

La part des médecins n’exercant
gu’en commission est nettement
moindre dans I'enquéte INSERR

Les principaux écarts entre la population de médetmuchée par notre enquéte en 2012 et celle
ayant répondu en 2009 au questionnaire de Permitotoacernent I'dge (I'écart pouvant
s’expliquer par un vieillissement et un non rendleveent de la population de médecins du permis
de conduire) et la proportion de médecins n’exdrgaien commission. Ce dernier point est soit dQ
un léger déefaut de notre base d'adresses (voiressius), soit une conséquence des textes
réglementaires de 2012 qui orientent de plus nomxbcenducteurs vers la consultation en cabinet
de ville et limitent I'exercice en commission préferale.

Méme si les données de comparaison sont rédutesplulation de médecins ayant répondu a notre
enquéte ne semble pas souffrir d'un biais majeur.

Si les médecins contactés ont répondu massivemestt@ enquéte, en revanche, ils n'‘ont pas
forcement respecté les consignes de remplissageesr@a chaque question (questions n’appelant
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gu’une seule réponse, questions filtres...), nougyedht a certains redressements. Les consignes
générales, transmises avec le questionnaire, arépuises, et jointes en annexes, ne semblent pas
avoir posé de difficulté. Quelques médecins soeligrdans leurs commentaires libres, le flou de
certaines questions, en particulier les questio@se6 70 (voir questionnaire en annexe),
apparemment « peu compréhensibles » et « mal féaaul.

Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré par I'INSERR surb#se des attentes de la DSCR, des
enseignements de la revue de littérature (voipoes) et d’échanges avec les membres du comité
scientifique constitué pour les besoins de cettdeétUne validation finale avec les commanditaires
(réunion du comité de pilotage institutionnel dun2ai 2013) et un test ont également été organisés.

Comité scientifique et technique

Dans chacune de ses études, 'INSERR s’entoureatomté scientifique et technique dont le réle
est d'accompagner et de conseiller 'INSERR, aap&s$ clefs de I'étude.

Dans le cadre de ce projet, le comité était carestile représentants de diverses spécialités
médicales (médecine du travail, addictologie, miédedu permis de conduire), de psychologues et
d’experts dans le domaine des enquétes épidémipiegi Plusieurs pratiquent et/ou connaissent
bien la médecine du permis de conduire :

- Dr Philippe Hache, médecin du travail et Conseifte¥dical en santé au travail a I'INRS
(Institut national de recherche et de sécurité) ;

- Colette Ménard, psychosociologue, chargée d’exgeertscientifigue au département
« Enquétes et analyses statistiques », Directienafi@ires scientifiques, INPES (Institut
national de prévention et d’éducation a la santeé) ;

- Dr Dorothée Lécallier, Médecin de recherche a I3RP(Institut de promotion de la
prévention secondaire en addictologie) ;

- Dr Patrick Daimé, médecin addictologue, expert emmission d’'appel pour I'aptitude
meédicale a la conduite ;

- Dr Etienne Swan, médecin agréé de commission médica
- Dr Denis Dulieu, médecin agréé de commission méaglica

- Laurence Weber, psychologue, en charge d’examsmh@®chniques pour les conducteurs
et conseillére technique « Post-permis » a 'INSERR

- Dr Michéle Muhimann Weill, vice-présidente du Cgkefrancais de médecine du trafic
(CFMT) et membre du Conseil scientifique de 'INSER

Ce comité s’est réuni a deux reprises : pour examét valider le questionnaire et le protocole
d’enquéte et pour examiner les premiers résultakssecontextualiser. Il a également été sollicité
pour relecture et avis du rapport final et des maoandations.

Présentation du questionnaire

Si 'enquéte s’adresse en premier lieu aux médeekescant en commission médicale, qui font
face, en patrticulier depuis la réforme de 2012, @nducteurs auteurs d’'infractions en lien avec la
consommation d’alcool ou de stupéfiants au volihétait tres intéressant a travers cette enquéte d
cerner la pratique en ville : est-elle difféerentealles des médecins de commission ? les médecins
exercant dans les deux endroits modifient-ils fgatique ?

Pour cerner ces différences, et pour des rais@tgjpes (éviter aux médecins concernés par l'une
ou l'autre de cette pratique de remplir 'ensenthleguestionnaire), le questionnaire a été divisé en
différentes parties. La premiere question (et ypeh dans la feuille de consignes et le courrier
d’accompagnement) visait a orienter les médecins les questions les concernant et évitait, autant
gue possible, les redondances :
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Figure 2 : Structure du questionnaire

A. Médecins exercant | Exercice de la médecine du permis de conduire : généralités 31 questions
en commission primaire | Repérage du risque alcool : ciblage et méthodes
Décision d’aptitude a la conduite

Autres démarches

B. Médecins exercant | Exercice de la médecine du permis de conduire : généralités 5 questions
hors commission
C. Médecins exercant | Repérage du risque alcool : ciblage et méthodes 24 questions
uniquement hors Décision d’aptitude a la conduite
commission (en ville) .

Autres démarches
D. Médecins exercant | Les différences entre la pratique hors commission et la pratique 7 questions
en commission et hors | (décrite précédemment) en commission
commission
E et F. Pour tous les Questions d’opinion 18 questions
medecins Signalétique

Le questionnaire est relativement long mais la atudes questions sont des questions fermées et
aucun meédecin n’avait a remplir les 86 questiors. quelques zones de commentaires (1 question
ouverte, les modalités « autre » et la zone litmald) ont été abondamment utilisées par les
médecins (208 commentaires libres recueillis endién questionnaire, repris dans l'analyse et
transmis pour information a la DSCR).

Le questionnaire est présenté en annexe.

Avant sa diffusion, ce questionnaire a été testbhiftl juillet 2013) auprés d'une dizaine de
meédecins recrutés lors d’'une session de formatmmtircue. Des ajustements mineurs ont été
introduits grace a leurs commentaires. Le queséimanbien que long (86 questions), ne semblait
pas poser de difficulté de remplissage.

Néanmoins, dans leurs commentaires libres, plusieddecins reprochent la durée de remplissage
du questionnaire qui dépassait les 15 minutes a@sofx il faut largement plus de 15 minutes pour
remplir le questionnaire avec objectivité et prefesnalisme »).

Si quelques médecins ne sont plaints de la dur@erdplissage, de la non indemnisation de cette
enquéte et du flou de certaines questions (voitessus), d’autres ont manifesté leur intérét, par
exemple a travers ce commentaire libre : « ce guesire est bien intéressant car, entre autre, il
éveille un regard critique sur ma pratique ».

Comme signalé précédemment, ce questionnaire aca@iéu pour étre en phase avec les
recommandations actuelles en matiere de repéragprdblémes d’alcool en médecine générale ou
en médecine du travail. Il s’est aussi inspiré elaines enquétes réalisées aupres de ces médecins,
autorisant certaines comparaisons dans l'analyse rdsultats. L'essentiel de la littérature
(abondante) sur ce sujet est présentée ci-apres.
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REVUE DE LITTERATURE

Cette enquéte est au centre de plusieurs problgmesti

- la place de l'alcool dans la société francaiseteemes de niveaux de consommation et de
représentations ;

- I'enjeu de sécurité routiére que représente la @onsation d’'alcool avant de prendre le
volant ;

- I'évolution des connaissances et des pratigues danslomaine de I'alcoologie et
I'addictologie ;

- la prévention de la consommation d’alcool en Fragtdes enjeux d’un repérage précoce et
de masse des consommations a risques.

Cette étude s’est construite autour des enseigriemeée ces différentes problématiques.
Pratiguement aucune étude ne porte sur les méddgipermis de conduire. Les références sont
donc celles de la médecine générale, spécialitéston issus la plupart des médecins du permis de
conduire (voir « Caractéristiqgues des médecinséagd@ permis de conduire ») ou de la médecine
du travail, une autre médecine de contréle.

La médecine du permis de conduire conduit a laomine de conducteurs aux profils différents
avec des médecins ayant suivi la ou les formatspexifiques. Les premiers sont a I'image des
consommateurs d’alcool en France qui prennentdgué de conduire ensuite ; ils sont aussi
influencés par les représentations dominantes amcErsur I'alcool. Les médecins n’échappent pas
a ces représentations goousculentparfois leurs pratiques. lls sont au cceur de denj’'une
prévention de masse de la consommation probléngati@lcool.

Les notions d’'usages d’alcool

La présentation des niveaux d'usage peut prendrsieuirs formes, suivant que sa finalité est
clinique ou épidémiologique.

La pyramide de Skinner, quoi qu’un peu anciéfinaésente I'avantage de faire apparaitre le risque
alcool comme un phénomene progressif (le passage stade a l'autre n’est pas systématique).
Dans la présentation reproduite ici, a chaque stadespond un type d’intervention (prévention ou
soins). Pour la problématique de notre étude, dgoxpes intermédiaires sont particulierement
intéressants : les consommateurs a risque et lEogonateurs a problemes. « Ces deux groupes
ont en commun la capacité de revenir en arriérd,a@bir intérét a le faire » (Fillol Ghazi, 2005,
p.30). Ce niveau de consommation est rarement uifi d@oconsultation pour ces usagers, qui n’ont
pas forcement conscience du risque de complicapbgsiques ou sociales. Ces consommateurs ne
présentent pas forcement les signes plus visildesattoolodépendants et échappent, comme nous
le verrons ensuité I'examen traditionnel du médecin généraliste.

Figure 3 : Pyramide de Skinner

Prévention de

la rechute
Soins

Prévention Cons. a problémes’

secondaire
/ Consomm. a risque

Consommateurs "'anodins" )
Prévention

Ahstinents E e

citée par Fillol Ghazi, 2005.

'8 Skinner H. etl., “Early identification of alcohol abuse. Criticakues and psychosocial indicators for a compasitex”,
Can Med Assoc Journah®°124, 1981, pp.1141-1152 (cité par Fillol GhagiQs)
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Un consensus s’applique aux définitions suivantes :

Usage a risque : définit une consommation supéri@ux seuils préconisés par I'Organisation
mondiale de la santé, appelés « seuils de risquen»dessous de ces seuils, le consommateur est
considéré comme étant a « faible risque » ; au-detst considéré comme étant « a risque », le
risque s’entend par rapport a des dommages soreat@usociaux.

Ces seuils de risque sont :
- pas plus de 4 verres standdren une seule occasion (diner, soirée...)
- pas plus de 14 verres standard par semaine péemies (soit 2 verres par jour en moyenne)
- pas plus de 21 verres standard par semaine ptianteses (soit 3 verres par jour en moyenne)

Ces seuils sont repris dans les recommandatiolssieiété francaise d'alcoolodie

Cependant, au début des années 2000, I'expertileetoee de 'INSERM sur I'alcool a remis en
cause ces seuils pour la France, obligeant a wamn des messages de prévention : 3 verres par
jour chez ’lhomme et deux verres par jour chezelarhe (INSERM, 2001). Plus récemment, le
National Health and Medical Council australien algude nouvelles recommandations préconisant
de ne pas dépasser deux verres par jour pour tembse comme pour les femmes. Ces seuils font
encore aujourd’hui I'objet de débat (Palle, 20138,10).

Au-dela de la question des seuils, 'usage a riggptieléfinit comme une consommation susceptible
d’entrainer a plus ou moins long terme des dommégdésendance incluse). Le risque est soit
différé et cumulatif (au-dela de certain seuilscdasommation), soit immédiat (en cas de situation
a risque comme la conduite automobile, en cas comsdion rapide et/ou associée a d’autres
produits ou encore de pathologies spécifigties)

Pour la médecine du permis de conduire, la terragieladoptée dans I'arrété du 21 décembre 2005
et repris dans celui du 31 aodt 2010 (fixant leeldes affections médicales incompatibles avec la
conduite) est celle de I'usage nocif, abus ou dégece. Les définitions admises sont :

Usage nocif ou abusif : définit par I'existencedienmages avérés dans les domaines sanitaires ou
sociaux, pour le sujet ou pour son entourage, gailsy ait dépendance a I'alcool.

Usage avec dépendance (ou alcoolodépendance)espond a une perte de maitrise de la
consommation d’alcool. La référence n’est donc plisjuement celle des seuils de consommation.

Dans les enquétes par questionnaires diffus@epopulation générale, les notions font souvent
uniguement référence a la fréquence des consommmeatexpérimentation (au moins une fois dans
sa vie), usage dans I'année (au moins une fois klEm#ee écoulée), usage reégulier (10 usages ou
plus au cours des 30 derniers jours), usage geat{@FDT, 2013a).

L’AUDIT-C, version courte du questionnaire AUDIT snau point par 'OMS au début des années
1990, est parfois également utilisé en enquéteopalation générale. Il reprend trois questionsedt t
initial : la fréquence d’'usage au cours des dowereiers mois, le nombre de verres bus un jour de
consommation type et la fréquence des épisodesrd®mmation ponctuelle de quantités importantes.
La classification des buveurs selon I'Audit C comgo4 niveaux : les individus «sans risque
occasionnel », « sans risque régulier », « a ripguetuel » et « a risque chronique ou dépendant ».

Les limites entre ces différents stades et nivebusage d’alcool sont souvent difficiles a établir
sont variables en fonction des facteurs de risepaéviduels. Nous verrons tout au long de ce
rapport comment les médecins évaluent et parfastifient le probleme d’alcool.

9 e verre standard est I'unité de référence sedfariiase a la quantification de la consommatioleahet traduisant une méme
concentration d'alcool ; dans les débits de bofsdea doses standard (ballon de vin, demi de, lmévpe de champagne, dose d’alcool
anisé...) contiennent toutes 10 g d’alcool. Les digsnd’alcool servies a domicile ne respectenf@agment les mémes doses.

* Recommandations de la SFA 2003 : Les mésusagedlan dehors de la dépendance. Usage a risquege Usaif
(http://www.sfalcoologie.asso.fr/page.php?choix=A10)

* Recommandations de la SFA 2003 (sus citées)
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La place de I'alcool en France

Il s’agit ici de donner un apercu rapide du corgedains lequel évoluent les conducteurs dont
certains se retrouveront en consultation d’aptitu¢ke conduite automobile.

Niveau de consommation d’alcool en France

Malgré la forte baisse des quantités d’alcool vesdsur le territoire depuis les années 1960, la
France demeure I'un des pays le plus consommateloodl dans le monde. En 2012, la France
enregistrait 11,8 litres d’alcool pur par an et pabitant de 15 ans et plus (soit un peu plus d& de
verres et demi d'alcool par jour et par habitantlBeans ou pluéj. D’aprés le site de 'OMS, la
France se situe ainsi au méme niveau que l'Allemagiispagne, 'lrlande, pays devancés en
Europe par plusieurs pays de I'est qui afficherst nigeaux a 13-14 litres/an (République Tcheque,
Estonie, Lituanie, Roumanie, eft.)

La consommation d’alcool est donc fréquente en deranais ce chiffre global masque différents
niveaux d'usage dalcool. Les derniers chiffres lf@bservatoire francais des drogues et des
toxicomanies (OFDT) indiquent que la populatioméaise de 11-75 ans compte 8,8 millions de
consommateurs réguliéfel’alcool au sein desquels 5 millions en font uagesquotidien (OFDT,
2013b). D'aprés I'enquéte Barometre santé de 203 de 9 Francais sur 10, agés de 18-75 ans,
déclarent avoir consommé de I'alcool au cours dezel derniers mois : 12 % des Francais de 18-75
ans consomment de I'alcool tous les jours, 37 ¥mais une fois par mois (mais pas quotidiennement)
et 38 % moins souvent (Beck at, 2011). La consommation, notamment quotidiennalcadol
augmente fortement avec I'age et est plus imp@ateméz les hommes que chez les femmes. D’autres
différences apparaissent en termes de types deohsisconsommées et modes d'usage (ivresse,
alcoolisation précoce intensive...).

A partir de 'AUDIT-C, cette enquéte indique éga@rhque 37 % des Francais agés de 18 a 75 ans sont
des buveurs sans risque occasionnel, 12 % desrswsaas risque régulier, 28 % des buveurs a risque
ponctuel et 9 % a risque chronique (Becklet2011). Il y aurait ainsi en 2010 en France 3 8ans

de consommateurs a risques (dépendants ou nondéadgks a 75 ans, essentiellement des hommes
(OFDT, 2013b). Le nombre de buveurs « a risquedgemtlance » serait de 520 000 (Palle, 2013b).

Prise en charge

Face a 'ampleur des consommations problématiqledsodl en France, la prise en charge est
encore insuffisante et souvent centrée sur cegaiagegories de consommateurs. Cela s’explique
aussi par les efforts centrés durant de nombreasases en France sur la construction d'un
dispositif spécialisé de soins en alcoologie.

En 2010, 133 000 personnes ayant un probleme &teodl sont venues consulter en ambulatoire
dans le dispositif spécialisé des CSAPA (Centresales d’accompagnement et de prévention en
addictologief>. Environ 470 000 hospitalisations pour un problédialcool (y compris en
diagnostic associé) ont été recensées en 2011 @At concernent des troubles liés a la
dépendance (soit environ 180 000 patients). Lesutations hospitalieres en ambulatoire ne
peuvent étre comptabilisées (OFDT, 2013b).

La prise en charge en médecine de ville est égaledificile a évaluer. D’aprés le Barometre
santé médecins généralistes de 2009, 50 000 matent vus en une semaine pour un sevrage
alcooliqué®. 1l est encore plus difficile de mesurer les asitmeodes d'intervention des médecins

2 Source INSEE, publiées dans : séries statistiqad©FDT (http://www.ofdt.fr/BDD_len/seristat/00014.xhiml

2 Chiffres OMS, publiés dans : http:/apps.who.int/gata/node.main.A1025?lang=en

2 C'est-a-dire ayant au moins 3 consommations dtdldans la semaine pour les adultes, ou au moirgah8 le mois pour
les jeunes.

% 0On compte 419 CSAPA en ambulatoire en France en @61055 % accueillent en majorité des patients @omsateurs
d’alcool (Palle et Rattanatray M., 2013).

% Estimation OFDT a partir de Guignardagt 2011.
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généralistes mais de nombreuses études ont mardréatte prise en charge en médecine de ville
rencontre de nombreux obstacles (voir ci-apres).

Représentations sur I'alcool

La baisse de la consommation d’alcool dans la @tjom se heurte a des pratiques et des
représentations culturelles particulieres. Commasriavons vu, la France est 'un des pays qui
consomme le plus d’alcool au monde. Les représentaten matiere d’alcool sont souvent
positives (liens sociaux, représentation festive etdinaire »). Bien qu’ancienne, cette citatish e
représentative : « En France, il existe de nomleusprésentations positives de la consommation
d’alcool (réle alimentaire, facteur de sociabilitéle festif, identité culturelle francaise...)pdtis de

80 % des Francais ne sont concernés que par cestagmsitifs. A l'inverse, il n’existe qu’une
seule représentation négative : « l'alcoolisme lso(@o-dépendance et ses complications). Il
n’existe aucune représentation sociale de la n@ciprogressive de la consommation d’alcool
(risque des consommations régulieres modéréesaasionnelles importantes, passage progressif a
I'alcoolo-dépendance, etc.) Ramond et Pessione, 2001).

En population générale, I'alcool est jugé dangersurkout au stade de l'usage quotidien : en 2013,

74 % des Francais estiment que l'alcool est dangeseulement en consommation quotidienne

d’'aprés I'enquéte EROPP de I'OFDT (Tovaradt 2013). Dans un méme temps, les mentalités

évoluent. Bien que I'expérimentation d’alcool smtement moins souvent jugée comme dangereuse
que les drogues illicites (héroine, cocaine, cashalu que le tabac, de plus en plus de Francais
estiment que l'alcool est dangereux pour la samtés«qu’on I'essaye » (5% le pensaient en 2002, ils
sont 11% en 2013) et de plus en plus jugent qwil dgangereux « méme en consommation

occasionnelle » (1 % en 2002 contre 11 % en 20U8)dose moyenne au dela de laquelle la

consommation d’alcool est jugée néfaste pour léésaste de 3,4 verres par jour en 2013, mais les
plus jeunes (25-34 ans) placent le seuil & 3,0esquar jour alors que les générations les plussagée
(65-75 ans dans cette enquéte) citent un seui/dteesres par jour (Tovar at., 2013).

Ces représentations ont une influence non négligesaly la facon dont les professionnels de santé
se saisissent du probléeme.

Alcool et sécurité routiére

La consommation d’alcool a de nombreuses conségaen la santé des Francais. Les dernieres
données publiées sur la mortalité liée a l'alcapportent un nombre de 49 000 décés en 2009,
provoqueés par des cancers (31 % des déces), dadiesatardiovasculaires (25 %), des accidents
ou des suicides (17 %), des cirrhoses ou autreadmeal digestives (16 %) ou encore d’autres
causes (10 %) (Palle, 2013a, en référence a Geerh, 2013). L'actualisation des données de
I'étude SAM a permis d’estimer, a partir des clei$frde I'accidentalité routiere de 2008, que 1 400
déceés peuvent étre imputés a une conduite souprigende 'alcool. Cette méme étude a établi que
conduire sous l'influence de I'alcool augmente & le risque d’étre responsable d’'un accident
routier mortel (Laumon el., 2011).

Depuis 2000, ce chiffre de morts sur la routelaittbles a I'alcool diminue, principalement du fait
de la baisse globale de la mortalité routiere dua &duction des vitesses. La proportion de
personnes décédées dans un accident mortel damel licool est en jeu demeure inchangée,
autour de 30 %. En 2012, les forces de I'ordre adggnt que I'alcool est la cause principale d’au
moins 20 % des accidents mortels ; 30 % des adsideortels se produisent en présence d'un
conducteur positif a I'alcool (ONISR, 2013).

Ainsi, I'alcool demeure un enjeu fort de sécuriétrére.

Sur la route, la consommation d’alcool est forteméglementée : depuis 1965, la conduite sous
'empire d’'un état alcoolique est un délit. Deplesdécret du 29 aolt 1995, la conduite d’'un
vehicule de tourisme est interdite a partir de @j%cool par litre de sang (ou 0,25 mg/l d'air
expiré). Elle est passible d'une contravention ¥ dlasse si ce taux est inférieur a 0,8 g/l de sang
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et reléve du délit si le taux est supérieur ou.dgahs les deux cas, le conducteur est passibie d'u
retrait de 6 points sur son permis de conduiresuispension de son permis de conduire est possible
des le seuil contraventionnel de 0,5 g/l de saran Sermis peut lui étre retiré au-dela. Un
conducteur contrélé avec une alcoolémie positivedesc susceptible, pour différents motifs, de
passer devant la commission médicale pour un derdgson aptitude médicale a conduire.

A 0,5 g/l de sang, le conducteur peut déja préselge perturbations de la vision, de I'estimation

des distances, de la rapidité des réflexes, dailibre, de I'estimation des distances... méme si ces
effets peuvent varier d’'une personne a l'autrec&iseuil correspond approximativement a la
consommation de deux verres standards de vin, umeale la consommation d’alcool en visite

meédicale doit étre plus précise pour tenir comme spécificités individuelles et des dommages
éventuels associés.

La place de Il'alcool chez les professionnels de san  té: représentations et pratiques de
prévention

Les médecins généralistes n’échappent pas auxseyetions sociales en matiere d’alcool. C'est
d’ailleurs ce que plusieurs études portant sur meddecins généralistes relévent: «Les
représentations des médecins généralistes contéenanoduit [I'alcool] sont tout aussi contrastées
gue celles de I'opinion publique. De la consomnragdmise et valorisée, on passe brutalement a
des représentations empreintes de jugement mdlaz Gomez et Milhet, 2005, p.20). Leur
pratigue en matiére de prévention des consommafwablématiques d’alcool est largement
influencée par ces représentations (nous ne raewieagas sur la pratigue de soins et de prise en
charge spécialisée). Depuis le début des annéds @d@ourant se diffuse en France de promotion
d'un repérage de routine des consommations d’aldesl patients en médecine générale. Des
expérimentations sont également menées en médekcingavail. Nous reviendrons sur les
recommandations actuelles et, tout au long du mappor les outils et techniques de diagnostic
actuellement validés.

Représentations des médecins généralistes

bY

Plusieurs études, en France ou ailleurs, montrard kps obstacles a la prévention des
consommations a risque d’alcool relévent plus soudes médecins et de leurs réticences que des
patients.

Certes, du c6té des patients, on évoque le probllumdéni pour certains. Plus largement, la
banalisation des consommations d’alcool fait qepatients n'abordent pas systématiquement la
guestion de l'alcool. Cependant, au stade de leisagisque ou a problemes (voir ci-dessus), les
patients n’éprouvent pas de culpabilité ; abordecaux la question « n’est pas si compliqué qu'il
n'y parait » (Michaucet al, 2003, p.282). Au contraire, certaines études reahijue les patients
accordent a leur médecin généraliste une grandiance a ce sujet & la question “ jugez-vous
gue votre médecin généraliste serait dans son sbleabordait avec vous les questions liées a
I'alcool ?”, la réponse est positive pour 88% d&pondants» (enquéte menée en 2002 auprés de
1 600 résidants de région parisieflrstée par Diaz Gomez et Milhet, 2005, p.24).

Plusieurs études se sont penchées sur les re@éseaides médecins en matiére d'alcool.

Par exemple, 170 médecins généralistes de régiisiguae interrogés au début des années 2000
dans le cadre de la mise en ceuvre du programmere Boins c’est mieux » (Fillol Ghazi, 2005)
signalaient leur fort intérét aux problemes liéaaconsommation d’alcool, une Iégitimité pour
prendre l'initiative mais un confort a intervenilufdt face aux pathologies les plus séveéres, un
manque de repéeres pour différencier alcoolisationsque, a probleme et dépendance et des

difficultés & aborder de facon systématique cetsijeus reviendrons dans cette étude sur la
guestion du repérage opportuniste. Les principdostacles avancés sont le manque de formation et

" Michaud, P. et Fouilland P., « Alcool, tabac, dmeglLe public fait confiance aux médecinsba, Revue du praticien
tomel7, n°611, 2003, pp. 605-608.
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limpression qu'ils se font des sentiments de lguaents ; « en réalité, ce sont les médecins qui
projettent leur propre image sur les patients. foesations doivent aider a prendre conscience de
ce mécanisme projectif » (Fillol Ghazi, 2005, p.77)

Quelgues années auparavant, a travers une étudpigstionnaire auprés d’'un échantillon de 200
médecins généralistes tirés au sort parmi ceuxnsésepar la CNAM, la méme contradiction
ressortait entre I'importance accordée par les wigda la prévention en général et le peu de temps
qui lui est consacré, en particulier dans le domaie l'alcoologie (Bouix etl., 2002). Les
difficultés rencontrées renvoient souvent au margdpisavoir-faire et au déficit de formation. Le
mangue de temps et la faible valorisation des gm@&gentifs sont également avancés par certains
(Michaudet al, 2003, p.283). L'uniformité du prix de la constilba, quel que soit le temps passe,
n'incite pas les médecins a aborder un problemauel« I'alcool » qui, une fois évoqué, nécessite
du temps (Huas et Rueff, 2010, p.40).

Le manque de |égitimité revient souvent, de méneelgyeur de géner le patient ou de lui déplaire,
au risque de le perdre (Michaw al, 2003, p.283). Ces craintes sont liees a une nsava
appréhension des niveaux d’alcool : « parler d@levec leurs patients équivaudrait a les suspecter
d’étre alcooliques » (Bouix el., 2002, p.1491). Plus largement, les médecins estimue ces
informations relevent plus de la sphére privédes«généralistes francais sont traditionnellement
des soignants (...). L’alcool reste encore un s@jebd, peu renseigné, mal repéré et “évacué” »
(Bouix etal., 2002, p.1492). La propre représentation du meédetison rapport a I'alcool ont
également de l'influence.

Plus récemment, 539 médecins généralistes ontnéérdgés en 2007-2008 par 'OFDT (ces
meédecins étaient volontaires pour étre formés emoddgie — voir ci-apres). La difficulté d’ouvrir

le dialogue semble relever plutdt des caractétstgde leurs patients que des aptitudes ou des
contraintes professionnelles des médecins. Arnivpremier lieu le refus supposé du patient quant
a parler d’alcool (cité comme obstacle principal pa a 65 % des médecins suivant les régions)
puis le sentiment que le patient minimise sa comsation (cité par 29 a 42 % des médecins). « Par
contraste, une géne personnelle du médecin, unurateformation, une crainte d’étre démuni en
découvrant un probleme d’alcool ne sont guére pecomme des obstacles important pour parler
d’alcool en consultation. De plus, I'absence dewéénation des actes de prévention et le caractere
chronophage du traitement de l'alcool en consuoitatie sont que marginalement classés parmi les
obstacles importants quand a ouvrir le dialogudasguestion » (OFDT, 2009, p.28).

A plusieurs reprises depuis la fin des années 118380nédecins généralistes ont été interrogés par
'INPES (Institut national de prévention et d’édtica a la santé) dans le cadre des enquétes
Baromeétre santé sur leurs pratiques en matiere@emtion et éducation a la santé (Gaugieal,
2011). La derniere enquéte, réalisée en 2009, roomfencore I'existence de freins en matiere de
prévention des problemes d’alcool, comparé a déautujets comme le tabagisme (Fournieal et
2011). En 2009, seuls 23 % des médecins abordemhans une fois avec chaque patient la
guestion de la consommation d’alcool (contre 63c4rpe tabac). La consommation d’alcool, tout
comme la vie affective et sexuelle et 'usage dmydes, est un théme de prévention jugé difficile a
aborder avec leurs patients (40 % le jugent plpad ou pas du tout facile a aborder). Ils sont
cependant 98 % a déclarer que la prévention deraocecnmation d’alcool (tout comme le risque
cardio-vasculaire ou le tabagisme) fait partieale kdle, en lien avec une formation en éducation
pour la santé, une activité intense (plus de 38sagéar jour) ou encore I'appartenance a un réseau
de santé. De maniere globale, ils demandent dayamka temps pour mieux remplir leurs missions
de prévention et d’éducation pour la santé, massiales campagnes d’information grand public ou
encore un réle davantage reconnu en préventiomaligs simplement qu'en 2003, la résistance
des patients était citée comme le frein principaha démarche de prévention et d’éducation a la
santé par 51 % des médecins généralistes, suivieparanque de temps (cité par 33,5 %). Le
manque de formation arrivant largement ensuite ¥¢),8Buttet et Fournier, 2005, p.76).
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Plusieurs de ces études ont été réalisées damslie de la diffusion d’'une nouvelle approche en
matiere de prévention du risque alcool en médegéeerale, appelée « Repérage précoce et
intervention breve » ou RPIB.

Les origines du RPIB : le projet de 'OMS et sa diffusion en France

Au début des années quatre-vingts, 'OMS lance rigqamme Early Identification and Brief
Intervention (EIBI), qui accompagne des changemenp®rtants de paradigme : dépasser la prise
en compte unique de l'alcoolisme, qui n'est passéalle forme d'usage d'alcool susceptible
d’entrainer des dommages sanitaires ou sociaux ¢irdiessus « Les notions d’'usages d’alcool ») ;
développer la prévention primaire en matiére dal@ s’appuyer sur les acteurs du soin primaire,
au premier rang desquels, en France, les médegisajistes.

Le projet de 'OMS comporte quatre phases dontémere a abouti a I'élaboration du questionnaire
AUDIT, déja présenté précédemment (voir ci-desduss«otions d'usages d’alcool »).

La deuxieme phase a apporté la preuve, a traversetigles menées dans 10 pays auprés de
consommateurs a risque, de lefficacité d'une irgation breve (5 min) pour réduire la
consommation d’alcool et améliorer leur état daé&anétude de 'OFDT (Diaz Gomez et Milhet,
2005), menée dans le cadre de la promotion du RIIB-rance (voir ci-apres) revient sur les
résultats des méta-analyses maigré les limites méthodologiques des différendwalix, les
chercheurs s’accordent sur le fait que I'efficadilie I'intervention breve est démontrée au-dela des
doutes raisonnables (Milhet et Diaz Gomez, 2006, encadré p.2). Nimaiserons peu dans le cadre
de cette étude de la partie « Intervention bréde >RPIB pour se concentrer sur le « Repérage
précoce » et les outils validés pour cela.

Les études francaises citées précédemment suepedsentations des médecins font partie de la
phase 3 du projet de 'OMS qui porte sur les coos nécessaires a la diffusion du RPIB,
l'identification aupres des médecins généralisessfceins et facteurs favorisants.

Enfin, la derniére phase vise la diffusion a gragdeelle du RPIB, en pratique de routine. A ce
stade, comme le souligne 'OFDT, « il n'existe mies protocole préétabli a décliner. Seules de
grandes orientations sont données : adapter lds dutRPIB ; favoriser la diffusion de nouvelles
représentations sociales en matiere d’alcool itirestune "organisation locomotive" susceptible de
promouvoir le projet dans le pays et nouer desataiks stratégiques” avec I'ensemble des acteurs
permettant d’asseoir la stratégie dans le conteat®nal et realiser des études de faisabilité »
(Milhet et Diaz Gomez, 2006, encadré p.3).

En France, plusieurs expérimentations régionalegstémmenées au début des années deux-mille, en
particulier a travers le programme « Boire moirestimieux » de 'ANPAA (Association Nationale
de Prévention en Alcoologie et Addictologie). Daesprogramme, plusieurs recherches actions ont
cherché a adapter les outils de 'OMS au conteratechis (aboutissant au questionnaire FACE —
voir ci-apres) et les techniques de mobilisatios médecins généralistes au contexte francais. Dans
la continuité de ce programme, les autorités nates) accompagnées de 'ANPAA, ont élaboré des
outils a destination des médecins et de leursrdatieeprenant les principes et recommandations du
RPIB (voir ci-apres).

En 2006, la Direction générale de la santé laneestratégie nationale de diffusion de la formation
au RPIB. Celle-ci se déroule sur une période dgq aims (2006-2010) et prévoit un financement
national d’'un million deuro, que les acteurs régiox pourront éventuellement compléter.
L'objectif affiché est de parvenir a former au niA5 % des médecins généralistes sur cette
périodé®. Le suivi et I'évaluation de cette stratégie a@t@nfiés a 'OFDT. En 2008, sur 6 régions
participantes, 'OFDT a pu recenser pres de 1 080anins formés au RPIB par l'intermédiaire de
19 organismes ou formateurs (OFDT, 2009). Un dgectfs du RPIB est de modifier les

8 Site de I'lPPSA (Institut de promotion de la préiem secondaire en addictologie) : http://www.ippsepfb/
# Circulaire DGS/SD6B n° 2006/449 du 12 octobre 200étiwe & la diffusion de la formation au repéragécpce et a
l'intervention bréve en alcoologie (Bulletin offedidu ministére chargé de la santé n° 2006/11 p-1P5)
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perceptions des médecins, comme relatées précédemd@FDT a ainsi interrogés des médecins
avant et un an apres leur formation au RPIB. Pe22aD médecins formés ont été suivis. « Sur
'ensemble des indicateurs d’évaluation retenasnpleur des changements déclarés un an apres la
formation, témoigne d’'une évolution tout a fait maguable dans le sens d’'une meilleure
connaissance des alcoolisations excessives dumg @b de [l'adoption des pratiques
professionnelles attendues pour y faire face dégpiért » (OFDT, 2009, p.33).

Recommandations actuelles

Les travaux de I'OMS sur le RPIB et ses développgsmen France, notamment a travers le
programme « Boire moins c’est mieux », ont aboutie® recommandations a destination des
meédecins généralistes, acteurs clefs du repéragaadse de la consommation d’alcool dans la
population. Nous reprenons ici les informationstésti par I'INPES dans le cadre de plusieurs
guides destinés aux meédecins et a leurs patienddcoel : Ouvrons le dialogue. Ces
recommandations cliniques francaises sont compliéig¢et tout au long du rapport, par celles
émanant d’'un ouvrage élaboré dans le cadre d'ujetpearopéen (PHEPA : Primary Health Care
European Project on Alcohol), qui réunit en 20@h$emble des données probantes sur lesquelles
s’appuie la pratique du repérage précoce et defiiention bréve (Anderson &k, 20085°.

Le guide a destination des médecins (INPES, Guiggeein) propose la démarche suivante :
- ouvrir le dialogue
- aider le patient, s’il le souhaite, a faire le ganr sa consommation d’alcool

- et, si le patient envisage de changer ses habitsales attendre, I'aider a renforcer ses
motivations et a construire un projet de réductlersa consommation.

Méme si dans notre étude, les médecins du permi®miduire sont essentiellement interrogés sur
les étapes de repérage et diagnostic de la constionnibalcool des usagers gu'’ils examinent en
consultation, évoquons rapidement les principesrdess/entions proposees.

Les recommandations en milieu professionnel ded#&s® frangaise d’alcoologie incitent a faire la
distinction entre «repérage » (définit comme unecgdure sommaire qui permet d’identifier les
individus qui présentent des troubles liés a l'alzo< détection » (procédure plus élaborée quinger

de situer le niveau de risque des habitudes deoomnation, de valider des hypothéses soulevées
pendant le repérage ; en général englobé dangdeage), « évaluation » (procédure qui permet de
déterminer la nature et gravité des difficultéswettablir un diagnostic ; permet de statuer qadat
nature et gravité du probleme ; nécessite un exaliagnostique) et enfin les « interventions breves
(interventions psychosociales, circonscrites dansrhps) (SFA et SFMT, 2013, p.71).

Recommandations en matiere de repérage

Le repérage de la consommation d’alcool débutd’'paverture d’'un dialogue sur le sujet avec le
patient. Le médecin est encouragé a énoncer sestifbj faire entrer I'alcool dans le « droit

commun », en parler sans jugement de valeur ; pepau patient de réfléchir avec lui sur sa
consommation ; et 'accompagner dans son désihdegement (INPES, Guide médecin, p.18).

La recommandation est non seulement de demand&nstiguement a chaque nouveau patient
s’il consomme des boissons alcoolisées, mais dlisgerroger régulierement ses patients habituels
sur ce sujet.

Les premieres questions, ouvertes, sont destingesed le dialogue et sentir s’il est possiblea
moment-la. Si le patient est d’accord pour parlersd consommation d’alcool, le médecin lui
propose de faire le point ensemble.

%0p. Anderson, A. Gual et J. Colom]cohol and Primary Health Care: Clinical Guidelinem Identification and Brief
Interventions traduit en France par I'Institut national du cang¢INCa) en collaboration avec le bureau des pratq
addictives de la Direction générale de la santéigtéire chargé de la Santé), le programme « Boirs$16’est Mieux »,
I'Association nationale de prévention en alcoolagfien addictologie (Anpaa), la Fédération des asteer’alcoologie et de
I'addictologie (F3A) et la Société francaise d’altmmpe (SFA). Référence : Andersonadt 2008.
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Débute alors I'approche quantitative de la consotiomal’alcool, qui repose sur plusieurs outils, que
le patient peut remplir seul ou lors de la consiolta Le guide de I'INPES destiné aux médecins et
celui destiné aux patients, évoquent différents tefe questionnaire DETAen quatre questions ; le
guestionnaire AUDIT déja évoqué précédemment duprésenté comme le test de référence, dans sa
version longue en 10 questions. Le questionnair€EAformule pour approcher la consommation
d'alcool par entretien), élaboré dans le cadrerdgramme Francais « Boire moins c’est mieux » est
également proposé, en substitut de 'AUDIT si I¢éigué ne peut remplir seul le questionnaire. Le
patient est également incité a décrire, a l'aidendableau, sa consommation d’'alcool de la semaine
précédente, permettant de la comparer aux seuilisgiee (voir ci-dessus). Le rapport européen
privilégie plutét TAUDIT-C (version courte de 'ADIT) pour permettre aux médecins généralistes
de rendre plus systématique le repérage (Andetsan 2008, p.72).

Tous ces outils déclaratifs seront détaillés dansuite du rapport (voir « Outils déclaratifs »}J ca
les médecins du permis de conduire ont été intésayr la connaissance et le recours a ces
techniques de repérage, en accompagnement ou m@otred approches clinigues destinées a
détecter la consommation d’alcool et son niveau.

Les recommandations portent plutét sur un repésggmatique, mais, en cas d’infaisabilité, elles
s’accordent pour cibler certaines populations foection de leur age (hommes d’age moyen) ou de
risques spécifiques (jeunes, femmes enceintesyueEs en situation de précarité, mais aussi en cas
de détection de certains troubles ou signes clasdaissant penser a un dommage lié a l'alcool).
L’aspect opportuniste de la démarche est égalemeeastionné dans notre enquéte aupres des
médecins du permis de conduire, de méme que leemndwh de signes cliniques. Le rapport
européen va plus loin en comparant les méthodesardéees de dépistage aux analyses
biochimiques et conclut que ces derniéres ne sastaglaptées au dépistage de routine. Nous y
reviendrons également.

Pour clore I'étape de bilan, le guide pour le méderopose d’interroger le patient sur ce qu'il
pense de ce bilan et ce qu'il compte en faire. [@ihse qu'il devrait modérer sa consommation, la
démarche se poursuit avec la phase d’interventtrement, un conseil de modération et une
invitation a en reparler lors d’'une prochaine cdiasion sont suggérés. La motivation du patient est
un facteur essentiel mais est complexe parfoissir.shes recommandations portent donc sur des
techniques spécifiques d’entretien.

Recommandations en matiére d’'intervention bréeve

Comme souligné précédemment, les initiatives natemnpeuvent varier et les opinions des experts
également. Cependant, les interventions brevestvigmijours le méme public (les buveurs
excessifs), les mémes objectifs (réduction de teunsommation d’alcool et non I'abstinence) et
s’appuient sur une relation de dialogue entre soiget patient, exempte de jugement (Diaz Gomez
et Milhet, 2005, p.11).

Les étapes d’une intervention bréve sont synthesipar I'acronyme FRAMES :

Restituer les résultats du test de repérage agnpdtiu Feed-back)

Responsabiliser (le changement de comportementtigmpau patient, non au thérapeute)
Donner un conseil de modération (ou Advice)

Evoquer avec le patient les modifications possitiéesa consommation d’alcool (ou Menu)
User de bienveillance, ne pas juger (ou Empathie)

6. Laisser le patient acteur de son changement ebleager dans ce sens (ou Self-efficacity)

akrwbdPE

Recommandations en matiere d’approche motivatidanel

L’efficacité de I'ensemble de la démarche reposeusie approche d’inspiration motivationnelle.
Les patients, en fonction de I'importance guile@cdent au fait de changer de comportement et la
confiance gu'ils ont en leurs chances de réuss#imnt plus ou moins enclins a s’engager dans une

31 Acronyme pour les 4 questions du test : besoin idgrDer sa consommation ; remarques de I'Entouradggression de
Trop boire ; besoin d’Alcool le matin pour se sestirforme.
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démarche de changement. Les motivations seroréreliffes suivant le stade d’'usage d’alcool du
patient. Enfin, le processus de changement n’estipdaire (en référence au modéle de Prochaska
et DiClemente).

La plupart des recommandations en matiere de RRIEt@ faites pour les médecins généralistes.
Mais en France, le champ de la médecine du travait I'objet de plusieurs programmes et études
afin d’envisager les conditions de diffusion desilsude repérage et d’intervention bréve en santé
au travalil.

Le cas de la médecine du travail

A l'image des projets de recherche accompagnadiffiassion du RPIB en médecine générale, un
programme a été lancé dans les années 2000 swapkerdgie Précoce et I'Intervention Bréve en
Santé au Travail (RIB-SAT). Ce programme visaiteéndre a la médecine du travail de nombreux
aspects du programme BMCM, en particulier 'usags dutils de repérage AUDIT et FACE.
Méme si des études préliminaires avaient déja rdamie les conditions en médecine du travail
étaient favorables au développement d’'un repéragewtine et d’une intervention bréve, une vaste
étude a été menée entre 2004 et 2007 suivant twepte plus strict : I'étude EIST « efficacité de
l'intervention breve en santé au travail » (Michatel., 2007).

Développer le RPIB en santé au travail apparaitneerane démarche trés complémentaire de celle
de la médecine générale. La population salariéelest jeune que la patientele des médecins
généralistes et une part non négligeable des &salatiivi en santé au travail ne voit que cet
interlocuteur médical dans I'année. lls ne sont @gwriori malades lorsqu’ils se présentent en
consultation de médecine du travail.

Le contexte dans lequel s’exerce sa mission estrddle a un repérage de routine des conduites
addictives. Il s’apparente aussi sur certains dsgecelui des médecins du permis de conduire.

Contexte de la médecine du travail

Le médecin du travail est avant tout un acteurréggntion de santé en entreprise, dont la mission
principale est d’« éviter toute altération de Iatéades travailleurs du fait de leur travail notaentn

en surveillant leurs conditions d’hygiéne au trgvas risques de contagion et leur état de santé »
(Code du travail - Article L. 4622-3) De plus, les services de santé au travail orledgat pour
mission de conseiller 'employeur, les salariés letrs représentants afin de prévenir la
consommation d’alcool et de drogues sur le lietrakail (article L. 4622-2 du Code du travail).

Il a également une mission de contrdle de I'apétadccuper le poste de travail, en particulier pou
les postes de sécurité. Il émet des avis d'aptitd@etitude avec restrictions ou recommandations,
d’inaptitude temporaire ou d’inaptitude définitivien cas d’inaptitude définitive au poste de trgvail

un reclassement dans I'entreprise doit étre propasd’employeur. En cas de danger immédiat,
linaptitude définitive peut étre prononcée a kissd’'un seul examen par le médecin du travail. Le
médecin du travail peut prescrire tout type d’examemplémentaire ou demander tout type d’avis
spécialisé pour rendre son avis, notamment conaelaptitude du salarié a occuper son poste. Le
recours contre les décisions d'aptitude ou d’inadé du médecin du travail a lieu devant
l'inspection du travail.

% Etude randomisée controlée auprés de 807 salitéstés pour consommation & risque d’alcool — réespar I'’AUDIT de
6/7 a 12 — scindés en deux groupes : I'un recewalivret d'information général sur le risque alt¢groupe témoin) ; 'autre
bénéficiait d’une intervention bréve de 5 a 10 (programme BMCM). Les patients étaient revus l@@set interrogés sur
leur consommation (consommation déclarée, évalnéentretien et examen biologique dans les 2 grospe&nt mesure
VGM et dosage GGT).

% La loi n°2011-867 du 20 juillet 2011 a attribué Weuvelles compétences au médecin du travail :eibes matiére
d’adaptation des postes, des techniques et desiegtiile travail a « la santé physique et mental@moent en vue de
préserver le maintien dans I'emploi des salariésonseils sur la protection des travailleurs eofes risques «d’exposition a
des agents chimiques dangereux» et conseils albgayr visant a la préservation de la santé desitreurs.
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Dans I'exercice de cette mission, le médecin duait@xerce donc une activité de contrdle proche
de celle du médecin du permis de conduire. En @h@rnsa mission premiere de prévention offre
un cadre peut-étre plus favorable a la mise en ealivdépistage de I'alcool parmi les salariés qu'il
rencontre. Il présente également 'avantage deorgrer régulierement les salariés d’'une méme
entreprise qui sont tenus, au mieux tous les degx @ un examen médical périodique. L’étude
EIST nous intéresse donc tout particulierementostirdans les conditions de mise en ceuvre du
RPIB et leur acceptation.

Principaux résultats de I'étude EIST

L'étude EIST cherche a évaluer l'efficacité d’'umeervention bréve délivrée par les médecins du
travail comparée a une intervention « minimaleéliygance d’un livret d'information sur le risque
alcool en salle d’attente). En objectif secondaiedte étude vise a repérer les critéres prédidéfs
succes d’une telle intervention suivant des caratigues cliniques ou des situations de travasl de
salariés mais également les caractéristiques decimédt ses représentations.

L’étude de faisabilité (Kuntet al, 2006) avait permis d’ajuster les modalités dentdion des
médecins volontaires et de tester l'acceptabilisg |@s salariés (auprés de 2 060 personnes
interrogées) d’'une autoévaluation de la consommatialcool par questionnaire (Audit-C). Au-
dela de «I'excellente » acceptabilité du questdme) qui permet en outre « d’ouvrir le dialogue
sur ce sujet lors de I'entretien médical », I'étedeilignait que « les questionnaires sont sensibles
tres précocement, ont un faible colt et influendestpersonnes qui les remplissent ». L’étude
concluait: «l'acceptabilité de la démarche perndenvisager, au-dela d'une premiere
intervention, une évaluation réguliere réalisablesanté au travail grace au caractere obligatbire e
périodique des visites. Nous encourageons les rirédda travail a mettre en place une stratégie
intégrant une évaluation du risque alcool a chaggite du salarié » (Kunz el., 2006, pp.3-4).

Dans I'étude EIST, comme dans les études précé&lentsanté au travail, peu de salariés refusent
le questionnaire auto-administré : moins de 2 %33:488 salariés sollicités. A noter tout de méme
une particularité importante des services de santigavail : la présence d’assistant(e)s dontle r
était prévu dans I'étude EIST pour la passationqiesstionnaires ; cette aide n’existe pas dans les
commissions du permis de conduire. L'enquéte aeeanche réveélé des difficultés de remplissage
de 'AUDIT chez certains salariés.

Dans une enquéte précédente datant de 1999 entpstia 68 médecins et 1 500 salariés, les
médecins approuvaient en majorité la démarche etigpe courante de dépistage par auto-
guestionnaires, remplis par les salariés avanbfesutation (en I'occurrence : CDA, AUDIT et
DETA) confirmant I'hypothese selon laquelle I'usidition d’outils d’auto-évaluation les libérait
d’'une approche directe en matiere de consommatacool de leurs patients/usagers (Demortiere
etal., 2001). En 2002, une autre étude portant sur 4feniés (et 3 482 salariés) fait le constat que
le questionnaire FACE realisé par I'assistant(e)agéme finalement plus de refus et de réticence de
la part des salariés qu’en auto-questionnaire. Batte méme étude, les médecins avaient préféré
le questionnaire FACE a 'AUDIT (Démortiereat, 2005).

En ce qui concerne les résultats en termes deagmpéles consommations d’alcool, I'étude EIST de
2007 a démontré que le RPIB permettait de conselllea 10 % des salaries ayant une
consommation a risque et qu’a un an, plus de 5@%sdlariés ayant bénéficié d’'une intervention
étaient repassés en dessous des seuils de risigreagiliet al, 2008). Ils confirment les résultats
médiocres des tests biologiques comme outils déragp des consommations a risque (voir
« Présentation de tests biologiques et des recodatians »), alors que 'AUDIT semble trés adapté en
santé au travalil.

En matiere d’intervention, I'efficacité d’'une infoation sur 'alcool (mesurée par une réduction de
la consommation d’alcool & un an) est confirméemmé@orsque cette information consiste
simplement en la remise d’un livret. L’interventibréve délivrée par le médecin est encore plus
efficace, notamment chez les jeunes et les femmes.
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L'étude EIST a été suivie en 2009 par une vastai@egauprées des médecins du travail (Etude
INPES/INRS/STMOIF, 2009) destinée a évaluer l'irogtion des médecins du travail dans le
champ des pratiques addictives (Ménairdl, 2011a).

Les récentes recommandations de la SFA et la ShMMikeu professionnel pour le dépistage de
mésusage de substances psychoactives confirmetér&t d’'interroger régulierement les salariés
sur I'alcool (et 'ensemble des substances) eildat des questionnaires validés en santé auitrava
(AUDIT et FACE). Une telle approche, au-dela duémge des mésusages, permet d’ouvrir le
dialogue avec le patient (SFA et SFMT, 2013).

Le lien entre la pratique des médecins du travadeie des médecins du permis de conduire se
confirme également par une préoccupation commuimaportance de I'implication de l'alcool
dans les accidents du travail et I'implication dacbol dans les accidents de la route. Dans
'enquéte INPES/ INRS/ STMOIF de 2009 (Ménatdl, 2011b, p.57) six médecins du travail sur
10 semblent convaincus de l'importance de prévesrrisques routiers professionnels et les
consommations d’alcool. Ces différents élémentyaidi rappeler I'importance de la surveillance
des consommations de substances psychoactivest@dusalarié utilisant un véhicule (a titre
professionnel, en mission ou pour ses trajets) én@id etl., 2011b, p.57).

23



L ES RESULTATS DE L’ENQUETE DE 2013AUPRES DES MEDECINS DU PERMIS DE CONDUIRE

Comme indiqué dans la partie méthodologique, lestiprenaire a été adressé a I'ensemble des
médecins du permis de conduire, mais la descrigteheur pratique était distincte suivant qu'ils
exercent en commission ou en dehors des commissions

Figure 4 : Lieu d’exercice de la pratique de médenidu permis de conduire

Uniquement en commission 72 5%
Uniquement hors commission 534 37%
En commission et hors commission 846 58%
Total répondants 1452 100%

Source : enquéte INSERR 2013

Ainsi, 918 médecins (72 + 846) ont décrit leur jopa en commission médicale préfectorale et
1 380 médecins (534 + 846) ont décrit celle horsrogssion. Pour chacune de ces catégories de
médecins, il leur était demandé de renseignerdestipns relatives a :

I'organisation des consultations (en préfectureowille)

le repérage et dépistage des problemes d’alcool

les décisions d’aptitude a la conduite et autresatéhes entreprises
leurs avis et besoins en formation

Ces points sont décrits ci-apres, en priorité dimtpde la pratique des médecins en commissions
meédicales préfectorales. Sur chacun de ces ptanpsatique des médecins du permis de conduire a
leur cabinet est présentée en paralléle, mais nous attacherons essentiellement aux écarts de
pratiqgue observés entre ces deux lieux d’exercice.

Caractéristiques des médecins agréés du permisde ¢ onduire

A 95 %, les médecins du permis de conduire exer@@mntont exercé) une activité de médecin
généraliste. lls déclarent en moyenne 1,2 spégsalimédicales, parmi lesquelles la
gériatrie/gérontologie, la médecine du sport, ladesthe du travail ou encore des expertises
(médicales, judiciaires, réparation juridique...)%2des médecins déclarent une spécialité en
addictologie ou alcoologie. Nous y reviendrons.

Compte tenu de leur spécialité médicale, ils exdrcette activité principale a 92 % en cabinet de
ville. Cette proportion est plus importante de ealbnstatée par la DRESS sur I'ensemble des
médecins généralistes de France métropolitaineu £ janvier 2013, 62 % exercent en cabinet et
16 % en hopital public (contre 6 % parmi les médeciu permis de conduire). Dans notre enquéte
3 % des médecins interrogés sont a la retraires mratiquent encore la médecine du permis de
conduire (comme l'autorise la réglementation).

Les médecins agréés du permis de conduire sont% 88s hommes. La part des femmes dans
cette profession est largement inférieure a cedl€ahsemble des médecins généralistes de France
métropolitaine : 42 % au™janvier 2013 (Sicart, 2013).

L’age moyen des médecins du permis de conduirdeeS8,3 ans, largement supérieur également a
celui des médecins généralistes de France métraipeli. 51,4 ans au®ljanvier 2013 selon la
DREES. La tranche des plus de 55 ans est la plueprésentée parmi les médecins du permis de
conduire : 75 % d’entre eux ont 55 ans ou plus tfeoA3 % des meédecins généralistes). Les
médecins du permis de conduire sont donc plus@ggseurs homologues.

Ces difféerences en termes d’age et de sexe soblegsur les pyramides des ages suivantes :

% Depuis le 1er janvier 2012, les statistiques pesligar la DREES sur la démographie des médecimstanment celles
publiées dans ce document, sont élaborées a gartRépertoire Partagé des Professionnels de S&RS Ruquel tous les
médecins sont tenus de s'inscrire (Sicart, 2013).
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Figure 5 : Pyramides des ages des médecins du pesndie conduire* et des médecins généralistes
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* estimation de la population totale des médecin@ermis de conduire sur la base du taux de répdasel,8 %
Sources : enquéte INSERR 2013 ; chiffres DREE&r{S&013)

Les médecins du permis de conduire exercent cetidté depuis 15,5 ans en moyenne. Un tiers
d’entre eux ont moins de 10 ans d’expérience etutre tiers ont de 10 a 19 ans d’anciennete.

lls exercent & 50 % en zone urbaine, 30 % en zaraer et 20 % en zone périurbaine. Leur

répartition géographique ne differe pas de celkerdédecins généralistes de France métropolitaine
(chiffres DREES pour I'année 2013 (Sicart, 2018))exception de la région lle-de-France : seuls
7 % des médecins du permis de conduire exercerst ciette région, contre 19 % des médecins
généralistes. L'écart ne releve pas d'un taux gensge plus faible dans notre enquéte (il est de
50 % dans cette région, dans la moyenne nationateyevanche, le nombre de médecins agréeés
originaires de cette régidhest trés faible (200 médecins identifiés) au mgie la taille de la
population et sur la seule ville de Paris, la ldgela préfecture ne signale que 27 médecins axerca
en cabinet ou en commission primaire. |l y a matéiament une sous représentation des médecins
du permis de conduire en région lle-de-France.

Existe-t-il des différences suivant le lieu d’exercice ?

Le questionnaire permet de distinguer :

1. les médecins exercant uniguement en commissiore@shdants)
2. les médecins exercant uniqguement hors commissihrépondants)
3. les médecins exercant en commission et hors conumi®46 répondants)

En termes d'age, ceux exercant uniquement en casionignédicale sont plus agés que les
autres® : 62 ans en moyenne contre 57 ans pour les médeoiarcant exclusivement hors
commission et 59 ans pour ceux exercant dans les dedroits. En lien avec ce constat, les
meédecins de la premiére catégorie ont une anciérmetenne plus élevée (22 ans en moyenne)
que les seconds (11 ans) et les troisiemes (18ramsyenne).

Logiguement, c’est également en commission que f&rouve les médecins qui n’exercent plus
par ailleurs. Pour rappel, 'dge maximal d’exerdiegela médecine du permis de conduire est de 73
ans, supérieur a celui autorisé dans certainephiiss médicaled’.

Sans explication évidente, la part des femmesuggtrieure parmi les médecins exercant uniquement
en commission que parmi les deux autres catégieiesedecins du permis de conduire.

% Le département de domiciliation peut différer dypartement d’exercice.

% |Is sont aussi en nombre plus faible : 72 répotsdan

3"En France, il n’existe pas de limite d’age & latipue de la médecine en ville. A I'hépital, la lienest fixée & 65 ans mais
la situation familiale permet de la reculer. Il st®i par ailleurs des différences pour les psydsatiospitaliers qui peuvent
continuer a exercer jusqu’a 68 ans. Enfin, un détueler mars 2005 « autorise les praticiens halggris a prolonger leur
activité au-dela de la limite d’age qui leur esplagable, pour une durée de 36 mois, sous conditibaptitude validée par un
certificat médical d’'un médecin agréé et aprés dessinstances locales ».
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Organisation des consultations (généralités)

Comme signalé précédemment, les connaissanceseslatl'activité de contréle de I'aptitude a la
conduite sont rares. C’est pourquoi cette étudébmté par quelques questions d’ordre général sur
I'organisation des examens médicaux en commispiais,en dehors des commissions.

Organisation des consultations en commission primaire préfectorale

Pour rappel, 918 médecins exercant en commissiorépandu a I'enquéte.

Figure 6 : Organisation générale des consultatioresn commission primaire

Moyenne Ecart type
Nombre de demi-journées assurées en moyenne par mois 1,9 1,63
Nombre d'usagers regus par demi-journée de commission 19,0 4,89
Temps moyen accordé a chaque usager (en minutes) 11,0 3,49

Source : enquéte INSERR 2013

Les médecins de commission assurent en moyennedpr@sdemi-journées de consultation par
mois, I'essentiel des médecins en assurant seutelnem 2 dans le mois. Seuls 3 % des médecins
se rendent 5 fois ou plus en commission dans le.nhéactivité en commission est donc limitée.
Pour certains, ce manque de régularité et d’int&nest problématique pour maintenir une
homogénéité des pratiques au sein d'une méme cEiomis

Les médecins déclarent recevoir 19 usagers en meypar demi-journée de commission. La
réglementation limite a 20 le nombre d'usagersteCkmite est tres souvent atteinte : 35 % des
médecins déclarent recevoir 20 patients en moygramedemi-journée. Elle est méme souvent
dépassée (22 % des médecins le déclarent), notandméait de reports de certaines commissions
suite & des annulations de commissions précéde@tetains médecins signalent de nombreux
usagers absents et non remplace, qui perturbarddéuité en commission.

Les médecins accordent en moyenne 11 minutes aicheagger. Prés de la moitié des médecins de
commission déclarent un temps moyen de 10 minutes médecin sur 5 déclare 20 min de
consultation en moyenne. Seuls 3 % peuvent assaeerconsultation plus longue. Si le nombre
maximal d’'usagers est de 20 par demi-journée dsultation, cette durée moyenne de 11 minutes
est logique (sur 4 heures de consultation).

Quoi gu’il en soit, ils sont 89 % a juger cette@riappropriée ; seuls 8 % la jugent trop courte.

Sur ce temps de consultation, les médecins réal@emoyenne 6,4 actes médicaux, retenus sur
une liste pré-établie de 8 items (qu’ils pouvaieotnpléter si besoin). Ces items correspondaient
approximativement aux classes de pathologies détéadu 31 ao(t 2010.

Figure 7 : Examens cliniques pratiqués lors d’'uneansultation standard en commission médicale

Examen clinique ophtalmologique 904 98%
Recherche de pratigues addictives 869 95%
Examen clinique neurologique 833 91%
Recherche de signes de troubles psychiatriques 772 84%
Examen orthopédique 642 70%
Examen clinigue pneumologique 630 69%
Recherche de troubles métaboliques 574 63%
Examen clinigue oto-rhino-laryngologique 380 41%
Examen clinigue cardiovasculaire* 196 21%
Autre** 109 12%
[Total répondants 918

* modalité non prévue initialement
** Recherche hypertension artérielle, apnée du seihraudition, vision, morphologie, autre examemxdmen
variable suivant traitements, antécédents, étatgdrdu patient...

Source : enquéte INSERR 2013
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Les examens cliniques ophtalmologique et neurolagigont réalisés de facon systématique. De
méme quela recherche de pratiques addictives, réalisée dedon standard par 95 % des
médecins de commissianLa recherche de signes de troubles psychiatriggédres fréquente
egalement. Entre 6 et 7 médecins sur 10 réalisesi an examen orthopédique, un examen clinique
pneumologique ou encore une recherche de troubd¢sboliques. Ces résultats apporte un premier
enseignement : les médecins semblent avoir intéigréiouvelle définition du controle médical qui,
depuis le décret du 17 juillet 2012, est une évamngplus large, visant non seulement I'aptitude
physique mais également celle cognitive et serlBridutre enseignement: la détection des
pratiques addictives est tres courante. Le restétdele vise a décrire la fagon dont elle est neené

La question n’était pas posée explicitement maisiplurs médecins de commission ont souligné
dans la zone de commentaires libres le temps canaax taches administratives, soit en I'absence
de secrétaire en préfecture, soit compte tenuatmiidance de formulaires a faire remplir et des
difficultés des usagers a le faire de fagcon aut@omen commission le c6té administratif accapare
le temps qui devrait étre imparti au médical »x $loulignent les modifications récentes de
formulaires qui alourdissent encore cette tache.

Par rapport au tableau précédent, il peut paralirprenant qu’autant d’actes médicaux soient
pratiqués en seulement 11 minutes en moyenne.nf@snations dont disposent les médecins au
moment de la consultation en commission peuveriliteacces actes médicaux et réduire le temps
nécessaire a la consultation.

Figure 8 : Information(s) concernant l'usager a diposition au moment de la consultation en commission

Le motif exact de la convocation 789 86%
Les résultats de I'examen psychotechnique 699 76%
Les antécédents d'infractions (relevé intégral d’infractions) 540 59%
Des documents médicaux apportés par I'usager (carnet de

santé, ordonnance(s), autres) 517 56%
Un dossier médical conservé en préfecture pour les usagers

“récidivistes” 446 49%
Un guestionnaire médical rempli par I'usager 283 31%
IAucune information préalable 19 2%
NSP 5 1%
[Total répondants 918

Source : enquéte INSERR 2013

Les médecins déclarent disposer de 3,7 documentaogenne. lIs ne sont que 2 % a n’avoir
aucune information préalable et 4 % déclarent ntago’'un seul document en leur possession, le
plus souvent le motif de la convocation ou enceserésultats de I'examen psychotechnique (celui-
ci est exigé en cas d’annulation ou d’invalidatthnpermis de conduire et depuis & skeptembre
2012, également en cas de suspension d'une dupEiawe a 1 mois). Il s’agit des deux
documents les plus fréequemment disponibles. Vienmarsuite, pour la moiti€ ou plus des
médecins, les antécédents d’infractions (a trakerselevé intégral d’infractions), un dossier
meédical conservé en préfecture pour les usaga¥siaivistes » ou encore des documents medicaux
apportés par l'usager (carnet de santé, ordonnsneefres).

Il s’agit d’un aspect clef et sensible du fonctiemrent des commissions médicales.

La pratigue de conservation des dossiers médiaayxéfecture est illégale, comme rappelé dans la
circulaire du 25 juillet 2013. Le médecin du permdes conduire, comme tout médecin chargé du
contrble « est tenu au secret envers I'administnadiu I'organisme qui fait appel a ses services. Le

renseignements médicaux nominatifs ou indirectementinatifs contenus dans les dossiers établis
par ce médecin ne peuvent étre communiqués ni arsopnes étrangeres au service médical ni a
un autre organisme » (articles R.4127-100 a 104aile de la santé publique). Par ailleurs, les
services de préfecture ne peuvent étre assimiés &tablissements de santé. Ainsi, « le respsct de

% ou bien le texte est venu entériné une pratiqjiediéersifiée.
27



regles régissant la protection du secret médicgpsise a toute conservation des informations a
caractére medical des usagers sous la responsahilipersonnel administratif ou technique » et

« la conservation des dossiers médicaux releveadseelile responsabilité des médecins et des
usagers ¥. Cette pratique persiste puisque pratiquement éatexin sur deux déclare avoir recours

a des dossiers médicaux conserveés en préfecture.

Mais les médecins soulignent abondamment, dansra de commentaires libres, I'importance
d’avoir ces éléments concernant I'usager. Citomsepample :

« Depuis 01/01/13, dossiers médicaux ne sont plusis en commission (une catastrophe) ».

« Je regrette beaucoup de ne plus avoir les dassigdicaux que nous remplissions en commission,
élément indispensable pour le suivi des conducteuisques ».

« L'abandon du dossier médical dans les commissions enléve toute efficacité de suivi pour les
multi récidivistes ».

« Ceci géne considérablement la compréhension diédation de chaque individu dont I'histoire est
souvent trés "éclairante” »

Nous l'avons vu, I'activité de médecine du permés abnduire est ponctuelle pour eux et ils ne
connaissent donc pas forcement I'usager qui re@artommission et le contenu des examens déja
réalisés. S'agissant d’'une médecine de contr@ejdagers peuvent, pour masquer certains de leurs
problémes, ne pas apporter les documents d’inféematorrespondants ou ne pas les déclarer
(« L'absence d'archives au niveau des commissiomgipes entraine de fausses déclarations »).
Les usagers n'ont pas d'obligations & venir aves decuments médicaf’k mais certaines
préfectures les y encouragent, a travers un queestice déclaratif sur leur état de santé et leurs
traitements en cours par exenpi81 % des médecins ont & leur disposition un uektonnaire).
Cette solution permettrait de palier en partie d&xice de dossiers médicaux en préfecture : « il
faudrait que la visite d'aptitude soit préparéstededire que l'usager recoive un questionnaire a
remplir chez lui en préalable a la consultation ge@mple délivré par la mairie de son domicile ».
A défaut, les documents apportés par l'usager nestalispensables : « il serait utile que les
patients et usagers viennent systématiquement laue@rdonnance de traitement habituel et les
antécédents renseignes par leur médecin traitant ».

La circulaire du 25 juillet 2013 rappelle aussi dggeinformations figurant sur le fichier restreant
intégral du permis de conduire des usagers ne pe@me communiquées aux médecins qui n'y
sont pas habilités (conformément aux regles de aomuation précisées aux articles L.225-3 a 6
du Code de la route). La circulaire rappelle ags& « I'état de santé d’'un usager est indépendant
des infractions qu’il a pu commettre » et que siarh e santé « doit s’apprécier exclusivement au
regard du diagnostic médical et non sur la baseadéscédents administratifs ou judiciaires de
I'usager 2. Nous abordons cet aspect dans le questionnasguie nous demandons aux médecins
s'ils ciblent la recherche de pratiques addicteedonction des infractions déclarées par 'usager.

Enfin, certaines préfectures semblent égalememhiiodes supports de consultation aux médecins
(ces derniers les utilisent éventuellement d*eémes). La question du recours a de tels supports
de consultation a été posée aux médecins de coromid3ans lI'esprit de cette question, il ne
s’agissait pas de I'imprimé CERFA, document adntiatd retranscrivant I'avis médical, mais de
formulairesad hocdonnant un cadre a I'examen. Si la question a biéncomprise en ce sens,
66 % des médecins de commission y ont reédurs

% Circulaire du 25 juillet 2013 (sus citée), p.Je

0 La notice explicative accompagnant le CERFA n°1488 stipule que l'usager doit venir avec cet imp#ipré-rempli et
une piece d’identité, son permis de conduire exgdwtographies d’identité.

*I Dans un souci d’harmonisation de ces pratiqueseriit intéressant de mener un recensement deigmes®t documents
fournis par les préfectures aux conducteurs coéseen vue d’une plus grande harmonisation (voirreesmmandations de
cette étude).

*2 Circulaire du 25 juillet 2013 (sus citée), p.6

“3 Le probléme de leur harmonisation se pose égalevein les recommandations).
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Comme chaque commission médicale primaire estitoéstde deux médecins agréés par le préfet,
les médecins de notre étude ont été interrogdesrincipaux apports de ce binébme.

Figure 9 : Apport de la présence d’'un second médeten commission

Un deuxiéme avis quant a la décision d’aptitude 846 92%
Une meilleure répartition des taches pour I'examen en lui-méme 652 71%
Plus de sécurité physique 301 33%
Une autre fagon de procéder a I'examen médical 200 22%
Cela ne vous apporte rien de plus 23 3%
Autre 20 2%
NSP 16 2%
Total répondants 918

Source : enquéte INSERR 2013

Plus de 9 médecins sur 10 y voient un avantagmwuypour partager la décision finale (notamment
en cas d'avis d'inaptitude) et également fréquemmeaour mieux répartir les taches relatives a
'examen (des médecins ont indiqué que l'un s’oecules aspects administratifs pendant que
l'autre réalise I'examen en lui-méme). La questilenla sécurité physique des médecins est notée
par un tiers d’entre eux, notamment face a deseusgurfois agressifs.

Les pratigues sont-elles variables d’une région a l'autre ?

L’activité de chagque médecin du permis de condsgmable plus fréquente en Haute-Normandie et
en Corse, région dans lesquelles ces médecins @ensalutoét 3,5 demi-journées par mois aux
consultations en commission préfectorale. Dansdees régions, mais également en Lorraine et
Bretagne, ils recoivent plutdt plus d’'usagers etsgaent en moyenne au-dela de la limite
réglementaire des 20 usagers (de 21,7 en Bretag2®8aen Corse). Logiquement, en Haute-
Normandie, la durée moyenne de consultation est glas courte (9,3 minutes en moyenne), alors
gu'en Corse, elle est nettement plus longue (13iBut®s en moyenne). Ces deux régions
n‘apparaissent pas forcement sous dotées en médegipermis de conduire au regard de leur
population totale ni par rapport au nombre de middagenéralistes. Ces données traduiraient donc
des pratiques variables d’'une région a l'autre.

Quelles différences hors commission ?

En dehors des commissions, les médecins agrééspasrde limite réglementaire d’horaires ou de
nombre de patients pour les examens d’aptitudecariduite.

Figure 10 : Organisation générale des consultatiortsors commission

Moyenne Ecart type
Nombre d’'usagers vus en moyenne par mois 18,5 13,89
Temps moyen accordé a chaque usager (en minutes) 17,7 5,63

Source : enquéte INSERR 2013
lIs voient en moyenne 18,5 usagers par mois. Maptatiques sont assez disparates et un certain
nombre de médecins voient 25 usagers ou plus pigr:mo

Figure 11 : Nombre d’'usagers vus en moyenne par nohors commission

I
25 et plus | 26%
1 [

20a24 | 16%

1 I

15a19 | 15%
1 [

10a14 219%

[
5a9 |16%

oaa 7%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Source : enquéte INSERR 2013
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Une forme de clientélisme se développe parfois uautbes examens périodiques pour les
professionnels de la route.

Le temps accordé a chaque usager hors commissigniussiong : pratiquement 18 minutes de
consultation en moyenne. Pres de la moitié des onesldéclarent une consultation moyenne de 15
minutes et un tiers y consacre plutdét 20 minutesnelyenne. Dans une circulaire de 2002, une
durée minimale de 15 minutes pour I'examen en ¥thit indiqué&, mais cette recommandation
n'est peut-étre plus en vigueur. Méme si la quasti@m pas non plus été posée directement aux
meédecins hors commission, une part non négligeddlee temps est semble-t-il utilisée pour le
remplissage des nombreux documents administratifsaide aux conducteurs (et, a l'inverse de
certaines préfectures, en I'absence de secrétariat)

95 % des médecins hors commissions voient majaitent des professionnels de la route pour
leur examen périodique. lls sont trés rares a gnimajorité des candidats ou les titulaires du
permis de conduire atteints d’'une affection (1 %)des conducteurs infractionnistes, sanctionnés
hors problématique d’alcool ou de stupéfiants (2 %)

Hors commission, les médecins sont plus nombredéckrer n’avoir aucune information relative a
'usager au moment de la consultation (9 %), de enguiils sont plus nombreux a ne disposer que
du motif « officiel » de leur venue (8 %). Dans gesportions similaires a celles observées en
commission, les médecins hors commission vont sigg@pplus fréquemment sur les documents
médicaux apportés par l'usager (54 %), sur un dogsiedical conservé par ses soins lors de
précédentes visites (43 %) ou encore un questiommaédical rempli par I'usager, suivant les
consignes de la préfecture (30 %). Dans 42 % dssleamédecin dispose des résultats du test
psychotechnique, moins souvent exigé pour lesradés hors commission.

Les examens réalisés hors commission sont trefgsate ceux effectués en commission et sont en
nombre équivalent : 6,4 en moyenne par médecin.

Figure 12 : Examens cliniques pratiqué lors d’'une @nsultation standard hors commission médicale

Examen clinigue ophtalmologique 1291 94%
Examen clinique neurologique 1200 87%
Recherche de pratiques addictives 1172 85%
Recherche de signes de troubles psychiatriques 1037 75%
Examen clinigue pneumologique 985 71%
Examen orthopédique 902 65%
Recherche de troubles métaboliques 808 59%
Examen clinigue oto-rhino-laryngologique 682 49%
Examen clinigue cardiovasculaire* 302 22%
Autre** 145 11%
NSP 54 4%
[Total répondants 1380

* modalité non prévue initialement
** Recherche hypertension artérielle, apnée du seihraudition, vision, morphologie, autre examexamen variable
suivant traitements, antécédents, état généraladiempt...
Source : enquéte INSERR 2013

La recherche de pratiques addictives y est égalefmeguente : 85 % des meédecins l'effectuent.

Estimation du nombre d’'usagers vus en examen d’aptitude médical a la conduite

Compte tenu des déclarations des médecins quamnir aattivité et quant a I'importance de leur

« clientéle », il est possible de déterminer uruna d’'usagers vus en France métropolitaine pour
un examen d’aptitude médicale a la conduite. Cestenation est a prendre avec beaucoup de
prudence car elle repose sur des données déctaratiplusieurs niveaux d’extrapolation. Comme

* Circulaire du 22 avril 2002 relative & I'extensiale I'expérimentation d’une réforme des commissioné&dicales
départementales du permis de conduire (NOR : INTAOQDGL

30



la consultation en commission se fait toujours Es@nce de deux médecins, le total d’'usagers vus
en commission a été divisé par deux.

Figure 13 : Estimation du nombre mensuel d’usagergus en médecine du permis de conduire
(France métropolitaine)

nb moyen de effectifs médecins estimation nb estimation nb de
Lieu d’exercice du médecin : patients vus / mois* répondants médecins** patients vus par mois***
Uniquement en commission 47,9 72 139 3332
Uniguement hors commission 17,5 534 1032 18 019
En commission et hors commission 54,7 846 1634 60 358
Total 1452 2 805 81 708
nb moyen de effectifs médecins estimation nb estimation nb de
patients vus / mois* répondants médecins** patients vus par mois***
En commission 36,6 918 1773 32421
Hors commission 18,5 1 380 2 666 49 347
Total 81 767

* Nombre moyen de patients par commission x nommagen de commission par mois
ou nombre moyen d’usagers vus par mois hors cornumiss
** taux de réponse: 51,8 %
*** divisé par deux en commission car recus par xiewedecins
Source : enquéte INSERR 2013

Les deux modes de calcul aboutissent sensiblemeniéme résultat : un peu plus de 114 000
usagers seraient vus par mois en meédecine du peenonduire, 6 sur 10 dans le cadre des
commissions préfectorales.

Repérage et dépistage des problemes d’alcool

Si plus de 9 médecins de commission sur 10 et ¢gu8 sur 10 hors commission effectuent de
maniere standard la recherche de pratiques adelictoette étude vise a approfondir cette pratique :
est-elle systématique ? si non, quels sont leutsres de ciblage ? quelles consommations sont
recherchées ? et quelles méthodes sont utilisédsspamédecins, qu’ils soient en commission ou en
dehors ?

L’analyse détaillée des méthodes de repérageadsi®st présentée dans la partie suivante. Dans
celle-ci, la description porte sur les aspects ibllage et des produits recherchés, en commission
préfectorale, puis sur les différences de pratiduoes commission.

Repérage des pratiques addictives en commission

En commission, trois médecins sur quatre abordenfagon systématique la question de la
consommation d’alcool de l'usager. Rappelons qumiidele £ septembre 2012, mais également
auparavant dans plusieurs départements qui endiaiidaexpérience depuis 2001, les conducteurs
vus en commission sont essentiellement des autdurkactions alcool ou stupéfiants (voir
description du contexte ci-dessus).

Pour les 231 médecins (soit 25 %) qui ne le fostgafacon systématique, le ciblage va porter le
plus souvent sur des usagers ayant des antécd@eotsmduite en état d’ivresse. En second lieu, ils
visent les conducteurs professionnels (alors ga@tiedes prouvent qu’ils sont rarement alcoolisés
au volant), les jeunes de moins de 25 ans ou erlesre@sagers présentant des pathologies qui
contre-indiquent la consommation d’alcool.

Figure 14: Ciblage en cas de recherche non systéritate de la consommation d’alcool chez les usagerns e
commission*

Infraction(s) alcool par le passé 217 93%
Conducteurs professionnels 164 70%
Jeunes (moins de 25 ans) 139 59%
Pathologies qui contre-indiquent la consommation

d’alcool 125 53%
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Personnes en situation de précarité 81 35%
Primo-visite 83 35%
Hommes 67 29%
Personnes sans activité professionnelle 67 29%
Plus de 45/50 ans 46 20%
Femmes enceintes 44 19%
Autre** 24 10%
NSP 2 1%
Total répondants 234

* Si vous n'abordez pas de maniére systématiqugidstion de la consommation d’alcool de I'usagansiquelles
situations abordez-vous la question ?
** signes ou éléments cliniques, signes ou suspidioconsommation
Source : enquéte INSERR 2013

Autre forme de ciblage possible : les médecinst&'@ssent-ils uniquement aux formes les plus
problématiques de la consommation d’alcool ?

La plupart ne ciblent a priori aucun niveau d’'uspgecis : 70 % déclarent rechercher « tous types
d’'usage » et 24 % disent se focaliser sur les odaggindiquées dans I'arrété du 31 ao(t 201
savoir I'abus, I'usage nocif ou la dépendance. Raoat les médecins qui ne visent que la détection
de la dépendance a l'alcool (3 % d’entre eux).

La recherche d’autres consommations est quasinysténsatique (95 % des médecins le font),
méme en I'absence d’une consommation d’'alcool :

Figure 15 : Recherche d’autres consommations queled’alcool en commission

Oui, mais uniquement en cas de

consommation d’'alcool 40 1%

Oui, méme sans consommation d’alcool 830 90% 95%
Non 34 4%

NSP 14 2%

Total répondants 918 100%

Source : enquéte INSERR 2013

La liste des produits recherchés est large (30 &amkecins citent 6 produits au moins), cannabis,
tabac et médicaments psychotropes arrivant en téte

Figure 16 : Autres consommations recherchées en camssion

Cannabis 846 97%
Tabac 769 88%
Médicaments psychotropes 733 84%
Cocaine/crack 438 50%
Opiacés 432 50%
Amphétamines 312 36%
Autre* 23 3%
NSP 2 0%
Total répondants 870

* Traitement de substitution (subutex®, méthadone®jres médicaments...
Source : enquéte INSERR 2013

Quelles différences hors commission ?

Les auteurs d'infractions liées a la consommatitalcdol ou de stupéfiants étant désormais
renvoyés en commission, les conducteurs rencohtnéscommission ne viennent pas a priori pour
un probléme d’alcool. Néanmoins, I'enjeu de sééurdutiere lié a la consommation d'alcool

*® Arrété du 31 ao(it 2010 modifiant 'arrété du 21aébre 2005 (sus cité).
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touche tous les conducteurs et il est trés intérésde voir si la pratiqgue de repérage et de oiblag
des usagers est la méme hors commission.

Pour les médecins qui exercent a la fois en comomisst hors commission (au nombre de 846),
80 % d’entre eux disent adopter les mémes pratiguesnatiere d’alcool dans les deux lieux
d’examen (ils ne les ont donc pas décrites a naudsms le questionnaire). Les changements
signalés dans leur pratique concernent en prereigtd ciblage des usagers ou des niveaux d’'usage
recherchés. Certains disent ne pas rencontrer dmrsnission les usagers « avec un probléme
d’alcool » (qui s’entend comme les usagers ayasmt infraction en lien avec la consommation
d’alcool). Enfin, une part importante de ces méakedit pouvoir consacrer hors commission plus
de temps aux questions d’'alcool.

Les 534 médecins qui n’exercent qu’en dehors desrissions ont répondu a la méme série de
guestions que les médecins de commission. Leugpeah’est pas tres différente... La part de ceux
qui n’abordent pas de facon systématique la questela consommation d’alcool est proche de
celle des médecins en commission (26 %). Certaiteyes de ciblage varient du fait du profil des
conducteurs envoyés hors commission (ils sont maambreux — 69 % — a réserver cet examen
aux conducteurs ayant une infractions alcool papdssé®) ; pour les autres, le ciblage est le
méme : attention portée aux conducteurs professlsrpour les deux tiers de ces médecins, aux
jeunes de moins de 25 ans, aux conducteurs en {isite ou encore a ceux présentant des
pathologies qui contre-indiquent la consommatioaladiol pour un tiers des médecins qui
n'abordent pas de fagon systématique la questidialdeol.

La recherche d’autres consommations que celleatimd] est un peu moins fréquente hors commission
gu’en commission (10 % ne le font pas hors comomssontre 4 % en commission). Pour les 90 % de
médecins qui le font, les substances recherchéetesanémes : cannabis de fagon quasi-systématique
suivi par les médicaments psychotropes et le tabac.

Méthodes utilisées

Avant de passer en revue chacune des méthodes,nexencomment les médecins déclarent
effectuer le repérage de la consommation d’alcb@oenbien de méthodes ils utilisent dans leur
pratique habituelle.

Figure 17 : Méthode(s) de repérage utilisée(s) powonnaitre la consommation d'alcool de l'usager en
commission et hors commission

En commission Hors commission

\Vous utilisez les résultats d’examens biologiques

(sanguins ou urinaires) 901 98% 467 87%
\Vous faites un examen clinique 900 98% 526 99%
\Vous vous basez sur sa déclaration 828 90% 504 94%
\Vous utilisez un avis spécialisé 634 69% 347 65%
\Vous utilisez un éthylotest (chimique ou électronique) 316 34% 18| 3%
\Vous utilisez les résultats de I'examen psychotechnigue 266 29% 76| 14%
\Vous utilisez un guestionnaire préétabli 131 14% 95 18%
Autre 14 2% 5 1%
NSP 13 1% 2 0%
[Total répondants 918 534

Source : enquéte INSERR 2013

En commission, les médecins ont recours a 4,4 rdéghdifferentes en moyenne. Le recours aux
examens biologiques, a I'examen clinique ou encota déclaration de l'usager est quasiment
systématique. Les avis spécialisés sont solligggspres de 7 médecins sur 10. Plus rares ensuite
sont les médecins qui utilisent de facon habituatiethylotest (en lien avec leur disponibilité en

““ D'apreés les nouveaux textes, ces conducteurs @enmlutét consulter en commission.
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préfecture), le résultat de 'examen psychotechmifnon obligatoire pour certains conduct&{rs
Ou encore un questionnaire préétabli.

Quelles différences hors commission ?

Pour les médecins exercant également hors commjssio qui signalent des différences de
pratiques entre ces deux endroits, les écarts I8gr@ortent essentiellement sur les examens
(biologiques ?) complémentaires demandés. lls sarihs nombreux a signaler des différences
guant a l'utilisation de questionnaires préétablide recours aux avis spécialisés.

Les médecins qui exercent uniguement hors commissmbilisent également plusieurs outils pour
repérer les consommations d’alcool : 3,8 en moyerid® maniére habituelle ils sont moins
nombreux a utiliser des examens biologiques quenésgecins de commission (voir figure
précédente), les examens psychotechniques (lesucions rencontrés hors commission sont
moins frequemment visés par l'obligation d’'un examsychotechnique) et surtout a avoir recours
a I'éthylotest (qu'’ils n’ont probablement pas apdisition dans leur cabinet de ville). En revanche,
ils utilisent tout autant I'examen clinique, la thation de 'usager ou encore le questionnaire pré
établi que leurs homologues en commission.

Examens biologiques

Comme rappelé dans la revue de littérature, lesi@ées recommandations cliniques pour le
repérage précoce des usages d’alcool rappellenegumalyses biochimiques ne sont pas adaptées
au dépistage de routine en médecine généraleneilsont pas non plus adaptés a la phase de
repérage, mais plutét en méthode de confirmatiamusNavons repris dans le questionnaire les
principaux marqueurs utilisés dans ce domaine. Rtdmoire, dans la littérature scientifique, la
validité des marqueurs est appréciée en termesnkbdité (proportion de buveurs d’alcool a
risque effectivement identifiés par le test) etspécificité (proportion de buveurs d’alcool non a
risque dont les résultats sont normaux ou négatifs)

Présentation de tests biologiques et des recommandations

Il est difficile de trouver des conclusions claietsunivoques sur l'usage des tests biologiques. Le
rapport « Alcool et médecine générale. Recommamsttliniques pour le repérage précoce et les
interventions bréves » se prononce sur les troisquearrs biochimiques des alcoolisations
excessives les plus courants (Andersaal.eR008, pp.73-75) :

GammaGT { —glutamyl transferase) : outil de dépistage limiteé fait d’une sensibilité en
population générale ou médecine de ville médiotPed(45 %) et d’'une spécificité trés variable (de
40 a 90%) car de nombreuses autres causes pewratucir a 'augmentation de la GGT. Les
taux sériques de la GGT réagissent plutdt a desocomations excessives prolongées et réagissent
plus facilement chez des buveurs ayant des antét2d@alcoolisation excessive.

Transferrine désialylée (CDT) : le dosage de la Gipdsente une forte spécificité (de I'ordre de
90%) mais sa sensibilité est variable et les rémufieuvent étre influencés par certaines patresogi
ou traitements (cirrhose biliaire, du foie, greffe pancréas...). Les études montrent que la CDT
semble plus efficace pour le repérage des buvewessifs chronique ou les alcoolodépendants.

Volume globulaire moyen (VGM) : également d’unditdtilimitée en tant qu’outil de dépistage car

de sensibilité médiocre (<50%) mais sa spécifiegéforte (de 80 a 90%, supérieure a celle des
GGT). Ce dosage réagit du fait de laugmentatiors dgobules rouges accompagnant la
consommation d’alcool mais le taux peut rester &lméme plusieurs mois apres l'arrét de la
consommation.

*" Depuis le ler septembre 2012, 'examen psychotqoknést exigé en cas d'annulation ou d'invalidationpermis de
conduire et désormais également pour les suspengidront une durée supérieure a 1 mois.
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Les résultats de ces tests semblent variables kstieommes et les femmes, peut-étre du fait de
modes différents de consommation mais certaineiestsemblent démontrer que la CDT est moins
valable chez les femmes, au profit du VGM. Les matgs biochimigues ne sont pas tres utiles
chez les jeunes aux consommations épisodiques.

Quant a l'association d’analyses biochimiques,’déxiste pas de criteres simples d’analyse des
résultats d’apres Andersonadt (2008).

Ainsi, ce rapport conclue gu’aucun margueur biajagi n’est suffisamment fiable pour le dépistage
de la consommation d’alcool excessive en populagiénérale, en particulier aupres des jeunes
présentant une consommation a risque irrégulieéanhkhoins, des résultats élevés a ces tests sont
souvent dus a [lalcool et suggérent un diagnostie donsommations nocives ou
d’alcoolodépendance. lls ne permettent pas cepenidarepérer efficacement les consommations a
moindre risque.

Précisons aussi que si le CDT est parfois consicléméme un marqueur plus efficient que la GGT
(méme si I'écart n'est pas trés important), sort ¢6ib fois supérieur a la GGT) en fait un outilipe
recommandé en termes de prescription systématilfjuest parfois recommandé en seconde
intention.

Il semble que dans la pratique, les médecins pvesirde facon simultanée les tests de GGT et de
VGM, pour augmenter l'efficacité du diagnostic (IESM, 2001). Certaines études concluaient
effectivement que I'association du dosage de la @Gdu VGM avait une sensibilité de 90 % et
une spécificité de 80 % (citées par Fillol Ghagi02, p.28)

Notre questionnaire interrogeait aussi les médesimsla recherche par préléevement sanguins de
transaminases, en particulier I'Alanine Amino Tiarsse (ASAT) et '’Aspartate Amino Transférase
(ALAT), marqueurs de problémes hépatiques (en c&d AT > ASAT). La recherche de
triglycérides peut étre également pratiquée, I'niyycéridémie pouvant étre provoquée par une
forte consommation d’alcool, mais aussi en casideéte, obésité, etc. ou étre d’origine génétique.
Ces deux marqueurs détectent finalement plut@deplications d’'une forte consommation d’alcool.

Tests prescrits en commission et hors commission

En commission, le recours aux examens biologigaesaepratique la plus fréquente pour dépister
les consommations d’alcool.

Figure 18 : Résultat(s) d’examens biologiques le(pjus souvent utilisé(s) en commission et hors congsion

En commission Hors commission

GammaGT 815 90% 411 88%
CDT 795 88% 343 73%
VGM 776 86% 377 81%
IASAT-ALAT 308 34% 218 A47%
Triglycérides 287 32% 197 42%
Autres marqueurs* 20 2% 8 2%
NSP 5 1% 1 0%
Total répondants 901 467

*ou sans précision
Source : enquéte INSERR 2013

Les trois principaux marqueurs d'une consommaticoessive (GGT, CDT et VGM) sont
effectivement les tests les plus souvent presdvi@s un tiers des médecins prescrivent encore
parfois la recherche d’ASAT-ALAT ou de Triglycérglealors qu'ils visent plutdt des
consommations d’alcool susceptibles de déclenamehépatite alcoolique.

Les médecins ont recours en moyenne a 3,3 exanmogiues différents (simultanément ou dans
leur pratique courante, le questionnaire ne pepastde le savoir). Seuls 6 % des médecins n'en
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utilisent qu’un seul et il s'agit le plus souvent @DT. L'association la plus fréquente, déclarée pa
un tiers des meédecins qui utilisent les tests biglees, est GGT + CDT + VGM.

Peu de différences apparaissent pour les médeciagzamt hors commission, méme s'ils
prescrivent moins frequemment la recherche de Qs (colteuse). Pour les médecins exercant
dans les deux lieux, et qui modifient leur pratiduoes commission, la raison est souvent liée aux
examens complémentaires. En prescrivent-ils momsdehors de la commission ? Un écart
important apparait sur la question du ciblage deegamens biologiques.

Examens biologigues systématiques ou ciblés ?

Hors commission, compte tenu des profils d'usagensontrés, les examens biologiques ne sont
gue tres rarement prescrits a tous les usagersmas. En revanche, plus d’'un tiers des médecins
de commission les prescrivent de fagon systématique

Figure 19 : prescription d’un examen biologique a DUS les usagers convoqués

En commission Hors commission
Oui 346 38% 10 2%
Non 556 61% 521 98%
NSP 16 2% 3 1%
Total répondants 918 100% 534 100%

Source : enquéte INSERR 2013

Les réponses des 346 médecins de commission éDdegdecins hors commission qui prescrivent
un examen biologique a tous leurs usagers permettestimer, compte tenu de leur activité
mensuelle déclarée et du taux de réponse a najueeen entre 12 000 et 13 000 usagers par mois
repartent avec une prescription systématique dwamen biologiqgue complémentaire.

Parmi les médecins qui ne prescrivent pas d’examietogique systématique, les raisons
principalement évoquées tiennent, autant en conomisgu’hors commission, au ciblage que va
effectuer le médecin : usager ayant un probléme Bakool, cas de suspicion, signes de risques
évidents voire d’éthylisme. Un probléme lié a laglre peut également entrainer la demande d’un
test biologique. L'infraction en cause est aussmatif d’examen complémentaire. Dans le méme
ordre d’idée, le test ne sera pas prescrit lorsgigepatient ne consomme pas d’alcool » ou lorsque
les raisons de sa visite ou le motif de sa convatate sont pas liés a I'alcool (ceinture, télépmmon
renouvellement/suspension de permis...).

De nombreux médecins évoquent aussi que le faileguautres examens pratiqués sont suffisants
(examen clinique ou interrogatoire) ou que I'exanmen doit pas étre systématique sans autre
précision (« le systématique ne fait pas partiBedercice de la médecine »).

De maniére moins fréquente, les médecins évoquestraisons pratiques : faire pratiquer un
examen biologique systématique a un codt pour dgeisg« surcodt inutile ») ou nécessite une
obligation de revoir le patient, de lui imposer aleeixieme visite.

Une vingtaine de médecins réclament que I'exametodique soit obligatoire, notamment au
préalable de la convocation en préfecture, comnm@dposent certains médecins dans la zone de
commentaires libres, en fin de questionnaire :

« Pourrait-on rendre obligatoire une analyse de gaa faire avant la visite d'aptitude avec
systématiquement CDT ?

« Seul un dépistage systématique biologique seffditice avant la visite. Trop d'usagers racontent
ce que l'on veut entendre »

Signalons enfin une remarque relative a la frawdes des examens biologiques : « il serait bon pour
éviter la fraude que les examens type GGT, CDT, V@&Mtupéfiants mentionnent obligatoirement
"a la demande de la préfecture” avec numeéro de dadentité (risque de fraude) ».
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Examen clinique

Il n’existe pas réellement de recommandations amace le repérage des consommations d’alcool
a risques a travers un examen clinique, sauf gatik relativement pauvre et spécifique (...) car il
reste normal pendant les premiéres années de coretmn excessive » (Fillol Ghazi, 2005, p.27).
Les dernieres recommandations en milieu professiomaiquent aussi que plus de repérage sera
précoce, moins les signes cliniques seront préssntsoins il sera aisé de les rattacher a une
consommation ; c'est la juxtaposition de plusiesymptomes qui doit alerter le médecin et faire
rechercher une substance psychoactive (SFA et SRIT3, p.75). De maniere générale, il est
recommandé d’intégrer le questionnement sur I'dlad@examen clinique de routine : « le repérage
d’'une consommation dangereuse et problématiquelestefficace lorsqu’il fait partie intégrante
des pratiques cliniques de routine » (Andersbal, 2008, p.63).

Ont été retenus dans le questionnaire des signes ldodétection ne nécessite pas a priori
d’examens complémentaires (parfois visibles a I'onei) et des éléments qui évoquent un lien
éventuel avec une consommation problématique dalco

Figure 20 : signes cliniques recherchés en cas déawren clinique

En commission Hors commission
Profil éthylique suivant la grille de Le Go (haleine,
teint, varicosités, sudation, tremblement...) 864 96% 473 90%
Pathologies/symptomatologies ou le réle de
I'alcool est probable ou possible 657 73% 292 56%
Signes de dépendance physique 652 72% 309 59%
Ivresse manifeste 454 50% 169 32%
Plaintes évocatrices d’'une consommation nocive
d’alcool 347 39% 204 39%
Comorbidités psychiatriques 302 34% 169 32%
Elévation de la pression artérielle 215 24% 120 23%
Autre* 30 3% 15 3%
NSP 2 0% 3 1%
[Total répondants 900 526

* Autre : examen neurologique, hépatomégalie, auargpects physiques, Romberg, etc.
Source : enquéte INSERR 2013

Les médecins de commission retiennent en priorigs @léments physiques visibles de
consommation problématique d’alcool : signes deeddpnce, ivresse manifeste et surtout la
description du profil éthylique a travers une grilappelée «grille de Lego». Tres peu
d’informations sont disponibles sur les origined'etilisation de cette grill&. Elle énumére une
série de signes physiques, a noter de 1 a 5 niealint (normal, rouge, terreux, péale), varicssit
sudation (axillaire ou mains), tremblement (langueajns, levres, paupieres), reflexes, équilibre et
incoordination motrice. Le diagnostic semble étphli la somme des signes cardinaux ; une note de
7/30 indiquerait un sujet alcooligtie

Impossible de savoir si les médecins vont jusqtehlié des scores tels que les prévoit cette grille
ou si simplement ils s’en inspirent pour leur diaggic. Quoi qu’il arrive, ces éléments sur I'aspect
physique de l'usager permettent uniquement d’étalvie intoxication alcoolique chronique et de
repérer des consommateurs a un stade avancé dedealisation.

Sa forte diffusion au sein des commissions médicakt favorisée par la reproduction de cette
grille dans certains formulaires d’examen diffusagréfecture (méme si elle est tout autant ugilisé
par 'ensemble des médecins, qu’ils annoncentsatilun support prédéfini fourni par la préfecture

8 La grille de Lego a été utilisée dans les annés & 90's dans certaines études en milieu duaiirgour déterminer la
prévalence de buveurs excessifs et malades aloesliq(signalées notamment dans: http://www.rst-sante-
travail.fr/rst/dms/dmt/ArticleDMT/VuDuTerrain/TI-RSTF-90/tf90.pdf).

* Cours de toxicologie industrielle — chapitre :ibmkogie de I'éthanol

(http://sovietik67.free.fr/Cours/4e A/Toxico/Tox%2a#H2011%20-%20Ethanol.pdf)
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pour renseigner les éléments relatifs a la cornsutita Il est possible aussi que cette grille & é
enseignée il y a longtemps en faculté de médeéimeettre en lien avec 'dge moyen des médecins
du permis de conduire). Quoi gu'il en soit, cettdlagne fait pas partie des outils recommandés de
nos jours pour le repérage des problemes d’aldaolencore un travail de révision des outils
utilisés dans les consultations du permis de coad@vere fondamental.

En dehors de ces éléments physiques, les médexicenumission se réferent aussi frequemment a
des éléments présents dans le dossier médicausi@gBr ou dans ses ordonnances, qui peuvent
révéler des pathologies ou symptomatologies dasguédles le role de I'alcool est probable ou
possible. Les comorbidités psychiatriques sontetgaht examinées a travers le dossier de I'usager.
Elles sont parfois liees, de maniere dose-dépeadanties conduites addictives et peuvent donc
susciter le guestionnement du médecin.

En dehors de la commission médicale, le médediseufréquemment également la grille de Lego. Il
signale en revanche moins fréquemment baser sgnaditic sur les autres éléments physiques (signes
de dépendance physique ou ivresse manifestegsil peut-étre moins confronté. Il examine également
moins souvent les pathologies ou symptomatologids le de 'alcool est probable ou possible.

Outils déclaratifs

A cOté des examens cliniques et des tests biolegigle médecin peut S’appuyer sur les
déclarations de l'usager en utilisant des techricgisterrogatoire plus ou moins standardisées.
Pour rappel, 9 médecins sur 10 en commission gbeunplus hors commission se base sur la
déclaration de I'usager. En revanche, ils ne saet®g % en commission et 18 % hors commission
a avoir recours a des questionnaires préétabilis.

Recommandations en matiére d'« interrogatoire »

La littérature scientifique est abondante concerhiatérét et la description des méthodes se kasan
sur les déclarations des patients/usagers relaéiiesr consommation d’alcool. La démarche du

RPIB (repérage précoce et intervention breve) se lsur un entretien oral entre le médecin
généraliste et le patient (voir ci-dessus « Reconda@ons actuelles »). En dehors de I'utilisation

de questionnaires (voir ci-apres), d'autres tealesgpermettent de quantifier la consommation
d’alcool de l'usager. Le guide pour le médecin @&giir 'INPES classe ces techniques dans la
phase dite « exploratoire » de la relation du pa@eec I'alcool et une premiere aide a évaluer son
niveau de consommation. Les questions suggeréesdecin sont :

- faire raconter au patient une journée type de saeam essayant de repérer comment sa
consommation de vin, d'apéritif, de biere ou d'alsodistillés s’y integre (INPES, Guide
médecin, p.21) ;

- faire remplir au patient un tableau pour évaluer rdaniere précise (et de fagon
rétrospective) ce qu’'il a bu pendant la semainevagrnt de s’écouler (ou chaque jour de la
semaine en longitudinal) (INPES, Livret patient,436).

Ces techniques permettent de comparer la consoonmmaéiclarée du patient aux seuils de risque
(seuils OMS ou leur traduction en France — voires hotions d’usages d’alcool »). Ces techniques
sont connues sous le terme de CDA : consommatiolaréé d’alcool. Elle repose sur la maitrise
des notions de verre ou dose standard et les skeuilsque pour son interprétation.

Les médecins interrogés par 'OFDT dans le cadréaddratégie nationale de diffusion au RPIB
connaissent mal, avant leur formation, les sewglsishue : un tiers environ les connaissent et 15 a
25 % des médecins selon les régions signalentwihssgérieur a ceux de 'OMS (21 verres pour
les hommes et 14 pour les femmes par semaine) (QEQOD, pp.24-25). Nous avons également
noté que les consommateurs ont aussi une notionéarde ces seuils (voir « Représentations sur
I'alcool »).

Comme toutes les méthodes basées sur le décldaat@DA souffre globalement d’'une sous-
évaluation : « il est reconnu qu’elle est globaletrsmus-évaluée par les patients et que la distorsi
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entre déclaration et réalité est plus importante cas d'alcoolodépendance qu’en cas de
consommation excessive » (Fillol Ghazi, 2005, p.ZBgst pourquoi les questionnaires, comme
nous le verrons ci-aprés, mélent aux questiongétpénce et de quantité des questions liées aux
contextes et conséquences de I'usage d’alcooltdréh est également d’aborder le sujet et d’initier
un dialogue entre le patient et son médecin.

Recours a la déclaration de I'usager en médecine du permis de conduire

Lorsque les médecins du permis de conduire détlarbaser sur la déclaration de I'usager pour
connaitre leur consommation d’alcool, nous avonsratié a savoir quelle(s) techniques(s) ils
utilisaient plus particulierement.

Figure 21 : Recours a une méthode particuliére baeéur la déclaration de I'usager pour mesurer soniveau de
consommation d’alcool

En commission Hors commission
Non, vous n'avez pas de pratique 181 22% 151 30%
standardisée
Oui, vous lui demandez de quantifier sa 490 59% 260 52%
consommation en verres/doses standards
pour une période donnée (CDA)
Oui, vous l'interrogez sur la fréquence des 261 32% 130 26%
alcoolisations aigués
Oui, vous lui faites raconter une journée 387 47% 159 32%
durant laguelle il consomme de I'alcool
Oui, mais autre 11 1% 6 1%
NSP 11 1% 2 0%
Total répondants 828 504

Source : enquéte INSERR 2013

Un médecin de commission sur 5 n'a pas de pratitarelardisée, mais la moitié ou plus des médecins

de commission demandent a l'usager de quantifieosaommation sur une période donnée (semaine

ou jour standard). Un tiers des médecins les ogent sur leurs alcoolisations aigués, probablement

pas de facon systématique. Les pratiques des médatidehors des commissions sont proches, méme
si chacune de ces technigues y est un peu momseefrénent utilisée.

Présentation des questionnaires les plus courants

Le recours a un questionnaire permet de savoinastle patient par rapport a des catégories pré-
établies d’'usage nocif et/ou dépendance a l'alcAokdela de la « simple » quantification de
'usage d’alcool, ces tests permettent d’abordews ptlairement les conséquences de la
consommation excessive d'alcool.

Dans les recommandations cliniques relatives aérage, quatre questionnaires sont habituellement
présentés : AUDIT, AUDIT-C, DETA et FACE (voir « BEmmandations en matiére de repérage »).
Nous présentons rapidement leur mode d’'usage qumsileurs avantages et limites tels qu'ils
ressortent des rapports examinés dans la reviktédature précédente. lls sont repris en annexe.

Questionnaire DETA (acronyme de « Diminuer, Entgaralrop et Alcool », en référence aux
guestions du test ; traduction francaise du CAG@Htting down, Annoyance by criticism, Guilty
feeling, Eye-openers).

Il s’agit du premier des tests proposés aux médegéméralistes a leur patient dans le guide de
'INPES. Il repose sur 4 questions, pouvant étrepiepar le patient directement :

1. Avez-vous déja ressenti le besoin de diminudgrevoonsommation de boissons alcoolisées ?
(oui/non)

2. Votre entourage vous a-t-il déja fait des remasopu sujet de votre consommation ? (oui/non)
3. Avez-vous déja eu l'impression que vous buvieg ® (oui/non)
4. Avez-vous déja eu besoin d’alcool des le matur yous sentir en forme ? (oui/non)
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Sa limite essentielle tient a la période de réfégeres réponses concernent la vie entiére dergati
et non pas forcément une période récente. Autrdelimles réponses font par ailleurs plutét
référence a un ressenti plutdt que des élémeritsatiés.

A partir de deux réponses positives, la probabditthe consommation excessive, et partant, d’'une
éventuelle dépendance, est trés élevée (INPESe@uédecin, p.25).

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Testke test a été mis au point par 'OM®t
interroge le patient sur sa consommation, les symes de dépendance ou d’'autres aspects
problématiques d’'une consommation nocive. Son atiaptfrancaise a été validée en 2005

Il est présenté comme le test de référence dagside pour le médecin de I'INPES (pp.25-26). II
comporte 10 questions et plusieurs modalités denssp(voir annexe). Il est prévu pour étre rempli
par le patient en salle d’attente pour étre resgtu cours de la consultation par le médécin

1. Combien de boissons contenant de I'alcool consezrvous ?

2. Combien de verres contenant de I'alcool consaraves un jour typique ou vous buvez ?

3. Combien de fois vous arrive-t-il de boire 6 esrd’alcool ou plus lors d'une méme occasion ?

4. Au cours de I'année écoulée, combien de foiz-aeeis constaté que vous n'étiez plus capable

d’arréter de boire aprés avoir commencé ?

5. Au cours de I'année écoulée, combien de foievatnsommation d’alcool vous a-t-elle empéché

de faire ce qui était normalement attendu de vous ?

6. Au cours de I'année écoulée, combien de foig-aeeis di boire un verre d’alcool deés le matin

pour vous remettre d’une soirée bien arrosée ?

7. Au cours de I'année écoulée, combien de foiz-&e@s eu un sentiment de culpabilité ou des
remords apres avoir bu ?

8. Au cours de l'année écoulée, combien de foiz-aees été incapable de vous souvenir ce qui
s'était passé la veille parce que vous aviez tof b

9. Vous étes-vous blessé(e) ou avez-vous bles$guue parce que vous aviez bu ?

10. Est-ce qu’'un proche, un médecin ou un autréepsmnnel de la santé s’est déja préoccupé de
votre consommation d’alcool et vous a conseilléaddiminuer ?

Contrairement au test précédent, TAUDIT fait réféce aux douze derniers mois de la vie du
patient. Son interprétation est plus fine : un edotal compris entre 7 et 12 pour un homme et 6 et
12 pour une femme témoigne d’une consommation eoeiwun score total supérieur a 13 témoigne
d’'une dépendance a 'alcool (INPES, Guide medgxRb).

En auto-questionnaire, si le score dépasse 6 pmaifamme et 7 pour un homme, le patient est
informé que sa consommation d’alcool présente enalidablement des risques pour sa santé et est
invité a en parler a son médecin (INPES, Livretgudf p.16).

De nombreuses études rendent compte de la fia#itée test (sensibilité de 50 a 97 % selon les
études et spécificité de 78 a 96 % pour la consdiomanocive / dangereuse / a risque), sur
plusieurs populations et dans plusieurs pays, ocantlau fait que « le questionnaire Audit a tenu
ses promesses en tant que test de dépistage tidaata (Anderson et al, 2008, pp.69-70).

Ce test présente l'avantage d’avoir été spécialermencu pour une utilisation en meédecine
générale, mais il est long a remplir. C’est pouiqles versions abrégées ont été testées.

Le «five-shot questionnaire » est une combinag®WAUDIT et DETA (5 questions sur les quantités
consommeées et les conduites d’alcoolisation) nuaislditilité n'a pas été démontrée en médecin€gda

%0 saunders J., Aasland O., Babor T., de la FuenteGraamt M., “Development of the Alcohol Use Disordersrtification
Test (AUDIT): WHO Collaborative Project on Early Detectiof Persons with Harmful Alcohol Consumption-Wddiction
Vol.88, N°6, 1993, p.791-804

°! Gache P., Michaud P., Landry U., Accietto C., ArfaGj Wenger O., Daeppen JB. “The Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT) as a screening tool forcessive drinking in primary care: reliability amdlidity of a French
version”.Alcohol Clin Exp Re29(11), 2005, pp.2001-2007.

°2 5 modalités pour les questions 1 & 8 et 3 modghioéir les questions 9 et 10 (voir annexe)
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Plus fréquent, le_questionnaire abrégé Audit-Céaégtlué au début des années 2000 en médecine
générale et a démontré une efficacité proche dke c# I'Audit (sensibilité et spécificité
équivalentes pour le repérage de l'usage a risqumédecine générale) (Andersonakt 2008,
pp.70-71). L’Audit-C ne reprend que les 3 questidas$ Audit sur la consommation d’alcool :

1. Combien de boissons contenant de I'alcool consezrvous ?

2. Combien de verres contenant de I'alcool consaravnes un jour typique ou vous buvez ?

3. Combien de fois vous arrive-t-il de boire 6 esrd’alcool ou plus lors d’'une méme occasion ?

Un score supérieur ou égal a 4 (chez ’'homme) pérseur ou égal a 3 (chez la femme) traduit une
consommation d’alcool a risque pour la santé ; eoressupérieur ou €gal a 5 (chez ’'homme) ou
supérieur ou égal a 4 (chez la femme) traduit poeralcoolodépendance.

En France, dans le cadre du programme « boire nu@ss mieux », une version abrégée a été
concgue : le questionnaire FACE (formule pour aplpeoda consommation d’alcool par entretien —
Fast Alcohol Consumption Evaluation). En cing qioes, il permet de classer les patients selon un
risque faible ou nul, une consommation excessiubatrle, une dépendance probable.

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

2/ Combien de verres standards buvez-vous au daums journée ordinaire ou vous buvez de 'alcool ?

3/ Votre entourage vous a-t-il déja fait des remasjau sujet de votre consommation d’alcool ?

4/ Avez-vous déja eu besoin d’alcool le matin paaus sentir en forme ?

5/ Vous arrive-t-il de boire et de ne plus vousvamir ensuite de ce que vous avez pu dire ou faire

Ce questionnaire est a remplir au cours d’uneiogldace-a-face. Un score inférieur a 5 pour les
hommes (4 pour les femmes) indique un risque faiblaul ; un score compris entre 5 et 8 pour les
hommes (4 a 8 pour les femmes) indique une consdommmaxcessive probable et un score
supérieur a 8 pour les hommes ou les femmes indigaelépendance probable.

Concu pour s’adapter au contexte francais, notarhrdenla consultation rapide de médecine
générale, il est bien accepté par les médecinsatdns. |l a été validé en France auprés des
meédecins généralistes. Il est également proposelaualit aux médecins du travail.

Recours aux questionnaires en médecine du permis de conduire

S’ils étaient 130 médecins de commission et 95 loramission a déclarer avoir recours a un
guestionnaire pré-établi, ils ne sont plus quet@ex citer un ou plusieurs questionnaire(s) au se
de la liste proposée. Cela représente 8,5 % deeaimsdde commission et 13 % des médecins hors
commission.

Figure 22 : Questionnaire(s) préétabli(s) utilisésen commission et hors commission

En commission Hors commission
FACE 40 51% 35 51%
AUDIT 17 22% 11 16%
DETA(CAGE) 14 18% 7 20%
AUDIT-C 7 9% 14 10%
Questionnaire personnel * 4 5% 5 7%
Questionnaire de la
commission/préfecture * 8 10% 4 6%
Autre (Le Go, RPIB, CDA, variable) 5 6% 6 9%
Total des réponses 78 69
\Vous utilisez un questionnaire
préétabli (rappel) 131 (sur 918) 14% 95 (sur 534) 18%

* modalités non prévues initialement — réponsedlibr
Source : enquéte INSERR 2013

En proportion, l'usage du questionnaire semble fdhésjuent en dehors de la commission
préfectorale (les conditions de consultation y gsaobablement plus favorables).
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Le questionnaire FACE est de loin le plus utiliss pes médecins du permis de conduire. En
commission, 1 médecin sur 5 déclare avoir recodsUDIT complet ou au DETA. En dehors de
la commission, c’est 'AUDIT-C qui est plus utiliséoin devant le DETA. Certains médecins
signalent par ailleurs des questionnaires ad Habpgé par leurs soins ou fournis par la préfecture
(sans autre précision).

La question suivante s’adressait aux médecins ntagas recours a ces questionnaires pour en
connaitre les motifs.

Figure 23 : Raisons de non recours a un questionmaipré-établi

En commission Hors commission
\Vous ne connaissez pas ces questionnaires 375 48% 228 52%
\Vous doutez de la sincérité des réponses des
usagers 253 32% 167 38%
\Vous n'avez pas le temps durant la consultation 247 31% 120 27%
\Vous les jugez mal adaptés a ce type de
consultation 162 21% 69 16%
\Vous doutez de leur efficacité 127 16% 68 15%
Autre* 19 2% 10 2%
NSP 41 5% 11 3%
[Total répondants 788 439

* non disponible, préférence pour les autres examen
Source : enquéte INSERR 2013

La non connaissance de ces questionnaires esistanrarincipale évoquée, par la moitié des

médecins du permis de conduire. Dans des propersonilaires, les médecins évoquent ensuite
leur doute quant a la sincérité des réponses degerss ou, dans le méme ordre d’'idée, quant a
I'efficacité de ces tests a repérer les usageslg@raiiques d’alcool. Des contraintes techniques
sont également avancées : un probleme de temss,é@&1s en commission qu’en dehors et un outil

mal adapté aux consultations du permis de conduire.

Citons a titre d'illustration les deux commentailieses suivants :
« Croire les gens releve de I'angélisme

Promouvoir un« questionnaire déclaratif signé par l'usager palégager toute responsabilité en
cas de fausse déclaration »

Comparaison avec les autres enguétes aupres de médecins

Dans I'étude de 'OFDT sur les médecins désireugadormer au RPIB, exception faite du groupe
de médecins formés en Midi Pyrénées, entre 90%8# 8es medecins formés dans les autres
régions signalent ne pas utiliser ces questiomnai@ela semble tenir essentiellement a une
méconnaissance de ces outils de repérage : ene e6284% des médecins déclarent ne pas
connaitre ces questionnaires (OFDT, 2009, p.29).

En 2009, 12,9 % des meédecins généralistes intesrdgés le cadre de I'enquéte Barometre santé
déclarent utiliser un questionnaire préétabli dardomaine de l'alcool. Ce pourcentage est proche
de celui observé en dehors des commissions du etenconduire et dénote une sous-utilisation
dans les commissions préfectorales. Les auteumnhaue ce pourcentage est en tres forte
évolution par rapport a 2003 (2,0 %), méme s’iltaelargement inférieur a I'utilisation de
guestionnaires en matiere de tabac (34,0 % en Z@Ga8ynardet al, 2011, p.187 et Fourniet al,
2011, p.54). Les médecins appartenant a un résaddictologie sont plus enclins a utiliser ce type
de questionnaire en matiere d’alcool. Les réticersmmt encore fréquentes et de maniere générale,
40 % des médecins généralistes jugent qu'abordgudation de la consommation d’alcool est un
sujet difficile (Guignarcet al, 2011, p.193).

Les médecins du travail interrogés dans le cadrel’el@uéte INPES/INRS/STMOIF sont
relativement nombreux a déclarer utiliser un qoesiaire d’'aide au repérage des facteurs de
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risques ou des pathologies, mais leur utilisatish suvent occasionnelle. Alors qu’elle est
guasiment systématique en matiére de tabagisneeestlmoins fréquente en matiére d'alcool et
concerne au final environ 1 médecin sur travails(viénard etl., 2011b, pp.46-47). L'AUDIT et

le FACE dépassent le DETA dans les questionnaigeklies. « On constate avec satisfaction que
ceux qui ont la meilleure pertinence pour dételetepersonnes dans le risque (et pas seulement les
personnes malades), comme I'AUDIT et le FACE, @int voire dépassé en notoriété le CAGE
dont la sensibilité et la spécificité sont médigcse(Michaud etl. 2011, p.77). Enfin, en matiére

de tabagisme, c’est la rapidité du questionnemexis aussi I'aisance et la capacité des médecins a
donner des conseils de prévention sur ce sujgustifient la diffusion de ce type de questionnaire
(Ménard etal., 2011b, p.59).

La question de l'efficacité de cette méthode eneauid du travail, compte tenu de l'intérét que
peuvent avoir les salariés a ne pas déclarer lensaenmation, se pose tout particulierement et
rejoint les inquiétudes dévoilées des médecinsadmis de conduire. C’est ce que constatent les
auteurs d’'une étude menée fin 2008 aupres de 288ams du travail en PACA et Rhbne-Alpes :
« nous ne pouvons pas non plus exclure I'hypotkekm laquelle les salariés éluderaient plus ou
moins consciemment leurs pratiques de consommédiom au medecin du travail, peut-étre par
crainte — fondée ou non — d’'une mise en inaptitddmoins qu’ils ne soient dans la représentation
gue la difficulté qu’ils traversent n’est qu’'un ptéme individuel, ne prenant pas la mesure du fait
gu’il s’agit aussi d'une situation qui implique tganisation du travail dans laquelle ils sont
insérés » (CIRDD Rhéne Alpes, 2010, p.6).

Avis spécialisés et examen psychotechnique

Les médecins du permis de conduire peuvent avaours a un avis spécialisé. lls y sont
encouragés en cas de pratiques addictives, notamaongrde la réévaluation avant autorisation de
reprise de la conduite ou « en vue de soins spgéaesi » (extrait tableau Classe IV arrété du 31 ao(t
2010). Cet examen complémentaire se fait par uciaste de la commission d’appel ou un
« professionnel de santé qualifié dans des domaiaisuliers » (art.2 du décret n°2012-886 du 17
juillet 2012) qui communiquera les résultats de sxmamen a la commission médicale ou au
médecin agréé pour établir I'avis médical d’aptitidia conduite.

Par ailleurs, les médecins agréés peuvent avaure@ des psychologues agréés dans le cadre des
examens psychotechniques. Ces derniers sont abtiggmen cas d’invalidation ou d’annulation du
permis de conduire et, depuis 1€ deptembre 2012, également en cas de suspensioa diwée
supérieure a un mois.

Recours a des avis spécialisés

Pour rappel, 69 % des médecins de commission & @88s médecins hors commission ont recours
a un avis spécialisé pour évall@rconsommation d’alcool de l'usager (figure 1€5.font appel a
respectivement 1,4 et 1,3 professionnels de santéogenne.

Figure 24 : Avis spécialisé sollicité concernant laonsommation d’'alcool

En commission Hors commission

)Addictologue 359 57% 251 72%
Psychiatre 339 53% 109 31%
Psychologue 47 7% 31 9%
Gastro entérologue / hépatologue* 100 16% 20 6%
Médecin généraliste / médecin traitant®| 22 3% 12 3%
(renvoi en commission) -- -- 3 1%
Autre 6 1% 7 2%
NSP 6 1% 11 3%
Total répondants 634 347

* modalité non prévue initialement — réponse libre
Source : enquéte INSERR 2013
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En commission, les médecins font tout autant agpeln addictologue qu’'a un psychiatre,
probablement pour un avis en alcoologie dans leg das (fonction de I'offre de spécialistes dans
le département). Le recours a un gastro-entérolegu@ un hépatologue — réponse non prévue
initialement dans le questionnaire — a été largemigh également pour ce diagnostic.

Hors commission, les liens sont plus fréquents éeéseau des addictologues (71 % y font appel)
et un tiers fait appel a un psychiatre. Seul 17é% ohédecins font appel aux deux spécialistes.
Autrement, ils ont I'habitude de travailler pludtec I'un ou l'autre.

Les autres spécialistes consultés sont les psyghedo(sans savoir si cette sollicitation se faitsda

le cadre des tests psychotechniques ou non) oueste® médecins généralistes ou les médecins
traitants qui peuvent étre sollicités pour l'aide dgiagnostic d’'usage d’alcool ou pour intervenir
ensuite (voir la partie suivante sur les suitesndes a I'avis d’aptitude).

Recours aux examens psychotechnigues : enseignements des études antérieures

Nous l'avons vu, les dispositions |égislatives &jlementaires posent le principe d’'un recours
obligatoire aux tests psychotechniques en cas aiofation, annulation ou suspension du permis de
conduire supérieure a 1 mois, mais les médecirg®agreuvent faire appel a ces examens en dehors
de ces obligations légales. D’autant plus que aéaisrle médecin agréé doit évaluer I'aptitude
cognitive des conducteurs : « Le contrOle de ltage cognitive doit permettre de s’assurer que
'usager est capable de s’approprier et mobilises ohformations pour répondre a une situation
déterminée. Il s’agit de vérifier que ce derniamasen mesure, en situation normale de conduite, de
maitriser les regles de la circulation et les dpggs de son environnement afin de réagir de
maniére appropriée aux diverses situations renéesits (Circulaire du 3 aolt 2012, p.12).

Dans cette méme circulaire du 3 aolt 2012, les onésleagréés sont incités a recourir a des
examens complémentaires, « notamment des testhgieghniques en dehors des cas ou ceux-cCi
sont obligatoires » pour apprécier I'aptitude ctigaide l'usager.

Il leur est alors rappelé que ces examens se ‘famted leur prescription et qu'ils comprennent jglus
tests que les médecins peuvent prescrire tout opadie : les «tests psychotechniques (...) ne se
limitent pas a une seule batterie de tests maip@ment différents types de tests qui peuvenhidgo

a des prescriptions particuliéres formulées pamiédecins » (Circulaire du 3 aodt 2012, p.12).

Cependant, plusieurs études ont souligné la faablieulation entre les médecins agréés et les
psychologues des centres psychotechniques, etlddvee méconnaissance du contenu de ces
examens par les premiers.

Méme si l'utilisation de I'examen psychotechniquensl la prévention des accidents est ancienne
(réglementé par arrété de 1960), aucun texte reésprées méthodes ou outils a utiliser en France.
Plusieurs études ont été menées en France sub ldgrfieres années (Blanchardaét 1998 ;
Grancher et Blanchard, 2001 ; Charrol et Weber,6208illard et Weber, 2009). Elles sont
concordantes en ce qui concerne l'utilité de cemsm®ns au sein du systéme de réhabilitation du
conducteur mais elles mettent en évidence uneritisghes pratiques, liée en partie a I'absence de
criteres d’homologation des centres et des exmrasges de leur mise en ceuvre mais aussi la
nécessité de « définir le contenu de I'examen peecinique du conducteur (...), d'utiliser un
matériel standardisé et d’avoir des étalonnage®f@eence pour I'analyse des résultats » (Charrol
et Weber, 2006, p.35).

Au-dela de l'encadrement nécessaire du dispokitifjuestion des aptitudes a évaluer est soulevée.
L'étude de 2009 (Billard et Weber), portant surdimen des batteries de tests existantes, signale qu
niveau européen un consensus existe sur les donensi examiner a travers les examens
psychotechniques des conducteurs : performancehqegptrice, évaluation des attitudes et de la
personnalité des conducteurs mais également raguporproduits psychoactifs. Rappelons que ces tests
ne visent pas une évaluation de I'imprégnationaigae mais bien une mesure des conséquences de

I'alcool sur les fonctions cognitives ou d’autrdgetions au niveau du comportement. Le résultat
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des tests psychotechniques peut alerter le psygi®lur une éventuelle conduite addictive. L'eietnet
avec le psychologue, lorsqu'il est réalisé, polgr@nfirmer.

Ces études ont également examiné les relationtaptaes entre les médecins du permis de conduire
et les psychologues agréés pour les tests psytimdees. L'absence mentionnée de textes
réglementaires entraine une grande disparité @anschanges ; les relations semblent dépendantes
des personnes qui pratiquent ces examens. Le matejgencertation entre les médecins et les
psychologues est souligné. L'influence des résuldat I'examen psychotechnique est qualifiée de
« faible » dans I'étude de 1998. L’avis final seenlessentiellement « médical » dans I'étude de
2001. Néanmoins, I'étude de 2006 menée auprésrdéectures rendait compte d’une situation plus
harmonieuse, malgré une absence de rencontre etdemges uniquement « par contre-rendu
interposé ». Cette derniére étude confirme quedasmissions primaires font plus fréquemment
appel aux psychologues dans certains cas de fgarmai lesquels la présomption d’abus d’alcool
ou d’'usage d’autres produits psychoactifs (Chat®Weber, 2006, pp.23-25).

Recours aux examens psychotechnigues : résultats de 2013

Les réponses au questionnaire de 2013 mettentidang&e une incohérence entre le pourcentage
des médecins qui disent utiliser les résultats 'eeainen psychotechnique comme méthode de
repérage de la consommation d’alcool de l'usagef2des médecins en commission et 14 % hors
commission) et la réponse a la question « utilismrs le résultat de I'examen psychotechnique

(entretien et/ou test) pour évaluer la consommatialtool de l'usager ? ». A cette question, 46 %

des médecins de commission et 43 % hors commissi@nononcent favorablement.

Au final, 209 médecins en commission présententr@pense cohérente aux deux questions et 78
meédecins hors commission. Ainsi, en commission%28es médecins déclarent avoir recours au
résultat de I'examen psychotechnigue dans les deastions et 11 % hors commission.

L’examen psychotechnique peut étre composé de pastshomoteurs et/ou d’un entretien. La

pratique n’est probablement pas homogene. Les riméxdenterrogés déclarent utiliser plus

volontiers les résultats des tests psychomoteuta synthése du psychologue, plus rarement le
contenu de I'entretien psychologique.

La moitié des médecins ont répondu ne pas utilesetests psychotechniques pour I'évaluation de
la consommation d’alcool de l'usager. Il leur étletnandé pourquoi :

Figure 25 : raisons du non usage de I'examen psydechnique pour évaluer la consommation d’alcool de

'usager
En commission Hors commission

\Vous n'en avez pas besoin pour votre diagnostic
d'usage d’alcool 316 66% 141 48%
\Vous n'avez pas toujours ces résultats lors de la
consultation 183 38% 157 53%
\Vous n’en avez pas besoin pour votre décision
d’aptitude 116 24% 72 24%
\Vous ne savez pas comment utiliser ces résultats 36 8% 42 14%
Tests non adaptés/non informatifs sur le sujet
« alcool »* 31 6% o ok
\Vous n'avez pas le temps de les consulter 7 1% 7 2%
Autre 34 7% * i
NSP 6 1% 5 2%
[Total répondants 479 296

* modalité non prévue — réponses libres
** jtem non inscrit dans le questionnaire
Source : enquéte INSERR 2013

La raison principale avancée par les médecins demission est celle de Il'utilité de I'examen
psychotechnique pour évaluer la consommation d¥lddette réponse est également inscrite par
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6 % des médecins non utilisateurs de tests, gonakdgt explicitement qu’ils trouvent les tests non
adaptés ou non informatifs sur ce sujet (« le ésstpsychotechnique mais n'‘aborde pas la notion
d'addictologie ») ou que l'information sur I'alcané figure pas sur le compte rendu.

Des contraintes techniques sont souvent signagdergent : un tiers des médecins de commission
qui n'utilisent pas ces tests indiquent ne pasaesir. Dans les commentaires libres, certains

meédecins signalent aussi que, dans la procédwégdes se font apres leur examen médical. C'est
encore plus fréquent hors commission.

Enfin, ils sont tout aussi nombreux en commissiotern dehors a ne pas les utiliser car ils ne leur
servent pas a établir leur décision d’aptitude.

Décisions d'aptitude a la conduite et autres démarc ~ hes entreprises

Une fois son examen réalisé et au vue des éverdaueEsspéecialisés requis, le médecin agréé, en
concertation avec l'autre médecin de commissionseul a son cabinet, doit émettre un avis

d’aptitude a la conduite, parmi la liste des décisimentionnées dans le formulaire CERFA (voir

ci-dessus « La médecine du permis de conduire »).

En matiere de consommation d’alcool, les dispasstide I'arrété du 31 aolt 2010 (pour les titulaihes
permis de conduire ou candidats du groupe ¥ggont les suivantes :

Classe IV : pratiques addictives — neurologie <pmtrie

Les affections pouvant exposer un candidat ou actedu a la délivrance ou au renouvellement d’umgef
de conduire, a une défaillance d’ordre neurologiguepsychiatrique de nature a provoquer une aibérat
subite des fonctions cérébrales constituent uneatamgur la sécurité routiére. La plus grande viikaest
recommandée étant donné I'importance et la graditéprobleme en matiere de sécurité routiere} Si
nécessaire, avoir recours a un avis spécialiséiemn® soins spécifiques.

4.1 Pratiques addictives
4.1.1 : Abus d’alcool ou usage nocif et dépendance

Incompatibilité durant la période d’'alcoolisatichvant autorisation de reprise de la conduite, rigéten
obligatoire par la commission médicale qui statweva de I'ensemble des éléments cliniques et/ou
biologiques et, selon les cas, aprés avis spétialippréciation des modifications du comportement
d’alcoolisation sur les éléments médicaux présengggriode probatoire d’'un an. En cas de récidive,
modulation de la périodicité des visites médicalesc raccourcissement des échéances a I'apprécitita
commission médicale, a l'issue de la période d'olmmn. En cas de dépendance forte avec signes de
dépendance physique, témoignant d’'une alcoolisatguliere, une _incompatibilité peut étre pronongcée
pendant une période de durée suffisante pour ohiaaicapacité médicale compatible avec les exagede
la sécurité routiére.

On le voit, la décision peut étre modulée selodiggnostic d’'usage et surtout, en fonction de la
proximité avec la reprise de la conduite et legagdents du conducteur.

Influence de I'évaluation de l'usage d’alcool sur la décision

Dans notre enquéte, les médecins ont été interrageébinfluence de leur évaluation de l'usage
d’alcool sur leur décision d’aptitude : cet élémentre-il en ligne de compte ? si oui, un niveau
d’'usage a-t-il plus d'influence que les autres Guatlle décision entraine-t-il ?

En commission, les médecins utilisent quasimerd t@valuation de I'usage d’alcool pour établir
leur décision. Rappelons gu’ils sont en présencaatabreux conducteurs auteurs d’infractions
routieres en lien avec I'alcool. Il s’agit donc d’&lément central de leur examen d’aptitude a la
conduite. Hors commission, les conducteurs peupgigenter d’autres caractéristiques qui seront
prépondérantes dans la décision d’aptitude a ldwitm

3 Pour le groupe lourd, le texte mentionne égalenert « les risques additionnels liés & la condditegroupe lourd,
notamment chez les professionnels, seront envisagésla plus extréme prudence ».
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Figure 26 : Influence de la décision d’aptitude pate type d'usage repéré*

En commission Hors commission
Non, ma décision porte (essentiellement) sur les
autres éléments de la consultation 84 9% 103 19%
Oui, quel que soit le type d'usage 463 50% 163 31%
Oui, mais uniqguement en cas d'usage nocif ou
dépendance 309 34% 199 37%
Oui, mais uniguement en cas de dépendance 35 4% 30 6%
NSP 27 3% 39 7%
Total répondants 918 100%) 534 100%

* « Votre décision est-elle influencée par le tghesage repéré ? »
Source : enquéte INSERR 2013

En commission, non seulement le diagnostic d'usage poids mais ce, quel que soit le niveau
d’'usage évalué pour la moitié des médecins. Un tles médecins signalent tout de méme que seul
un usage nocif ou une dépendance va peser sucikiahéd’aptitude. Seuls 4 % des médecins ne
basent leur décision d’aptitude que sur la dépecelgas en deca.

Figure 27 : Influence de I'évaluation de 'usage dilcool sur la décision d’'aptitude, par rapport auxconducteurs
non consommateurs

En commission Hors commission
Plus d'aptitude 99 12% 44 11%
Plus d'aptitude temporaire 412 51% 85 22%
Plus d'aptitude avec restrictions 67 8% 26 7%
Plus d'inaptitude 190 24% 22 6%
Plus de renvois en commission préfectorale
(uniguement hors commission) 190 49%
NSP 39 5% 24 6%
[Total répondants 807 100% 391 100%

Source : enquéte INSERR 2013

En commission, pour les médecins qui l'utilisennhgldeur prise de décision, une évaluation
positive de l'usage d’alcool va entrainer plus frégment une décision d’aptitude temporaire (que
chez un conducteur non consommateur). C’est enkuidécision d’'inaptitude qui semble la plus

fréquente (« la menace de suspension de permisrdtiice est I'élément le plus important pour
motiver un arrét de l'intoxication » commentaitedi, Enquéte INSERR 2013).

Hors commission, la moitié des médecins qui preneencompte I'évaluation d’'usage d’alcool
dans leur décision choisissent de renvoyer l'us&ges la commission médicale. lls sont 22 % a
utiliser la possibilité qui leur est désormais difed’émettre des avis d’aptitude temporaire.

Le médecin de commission, lorsqu’il agit hors cossiun, a tendance a appliquer la méme
décision qu’en commission en présence d’'un usagelifficulté avec I'alcool : 8 médecins sur 10
prennent le méme type de décision en présencdsdas&gers. Lorsqu’ils modifient leur décision,
celle-ci va dans le sens de plus d’avis d’aptitodes commission et logiquement, plus de renvois
en commission.

Influence du type d’examens sur la décision

Sur I'ensemble des examens pratiqués pour le rgpé&tas consommations d’alcool, les médecins
devaient indiquer les deux plus importants.
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Figure 28 : Examens cités (en premier et en seconchmme les plus importants dans la prise de décisio

En commission Hors commission

Examen biologique 45% Examen biologique 21%

Examen clinique 41% Examen clinique 59%

Consommation déclarée Consommation déclarée 26%

Avis spécialisé =

Ethylotest

Examen psychotechnique

——

C—T

Questionnaire préétabli

Avis spécialisé B

0% 10% 20% 30%

Source : enquéte INSERR 2013

Les réponses des meédecins de commission sont aeaeames : c’'est la combinaison examen
biologique + examen clinique qui est la plus impoté. 45% citent 'examen biologique en premier
et 41% l'examen clinique. lls sont aussi 37% ardiexamen biologique en second et 30% a citer
I'examen clinique. Les autres examens ne sembkshapoir beaucoup d’influence en commission.
Seule la méthode de la consommation déclarée dlaési jugée importante, en second élément,
par une part notable de médecins de commission (l8ftre eux).

Les médecins exercant hors commission sont moimiomes. 59% déclarent que I'examen
clinique est le plus important pour établir le diagtic d'usage problématique d’alcool. Mais 26%
citent la CDA en premiere méthode et 21% I'examietobique. Ce dernier est la méthode la plus
citée en second (par 40% des médecins hors conomisSiuivi par I'examen clinique (21%) et la

CDA (17%). Les résultats de I'examen psychotechaidjavis spécialisé ou encore le questionnaire
pré-établi sont cités en second par respectivef@®f et 8%.

Autres démarches entreprises

Les textes réglementaires récents encouragentddsaims a dépasser le cadre strict de la médecine
de contrdle et a aller au-dela de la décision dlage, soit par des actions préventives (« le décre
[du 17 juillet 2012] affirme, si besoin en étad,rhission de prévention des comportements routiers
dangereux des commissions médical®y ssoit par une orientation médicale («si nécessair
recours & un avis spécialisé en vue de soins fpéesf » en cas de pratiques addicfides

L’ensemble des médecins du permis de conduire ont cdté interrogés sur les démarches
effectuées au-dela de la décision d’aptitude @haaite pour les usagers en difficulté avec I'alcoo

Figure 29 : Démarche(s) entreprise(s) face a un uger en difficulté avec l'alcool au-dela de la dédsn d'aptitude

En commission Hors commission
\Vous lui donnez des conseils de prévention 861 95% 458 93%
\Vous l'invitez a en parler avec son médecin
traitant 609 67% 235 48%
\Vous lui remettez un courrier pour appuyer
cette démarche 409 45% 157 32%
\Vous l'invitez a en parler avec son médecin
du travail 254 28% 179 36%
\Vous l'orientez vers une consultation
spécialisée (hdpital, CSAPA - ex.CSST et
CCAA) 85 9% 76 15%
Autre** 18 2% 7 1%
Total répondants* 909 493

* total des répondants a cette question, a I'exidnsies médecins ne déclarant aucune démarcheé&upptaire
** nouvelle convocation en commission, examenspiqles ou cliniques complémentaires...
Source : enquéte INSERR 2013

* Circulaire du 3 ao(it 2012 (sus cité), p.4.
°° Arrété du 31 ao(it 2010 modifiant 'arrété du 21aébre 2005 (sus cité).
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En premiére analyse, 8% des médecins de commisioh3% des médecins exercant hors
commission ont déclaré n’effectuer aucune démarshgplémentaire. Mais certains de ces
médecins ont tout de méme répondu a la questiosigeralant des démarches complémentaires.
Apres correction de la base, ils ne seraient ples I des médecins des deux instances a ne pas
aller au-dela de la décision d’aptitude.

Les médecins du permis de conduire déclarent erenmay2,5 et 2,3 démarches. Quasiment tous
disent prodiguer des conseils de prévention. Ligaiton vers le médecin traitant est fréquente en
commission (par 2/3 des médecins), accompagnéeadiurrier (ou d’'un appel téléphonique). La
moitié également des médecins le font lors de tes@ltation en ville. L'orientation vers le médecin
du travail se fait également par certains médecainspeu plus fréquemment chez ceux de ville,
compte tenu de lI'importance des usagers en visgteathen périodique dans le cadre professionnel.
En revanche, l'orientation vers le dispositif spdéisé est encore peu fréquente : 9% des médecins
de commission le font et 15% hors commission. Legaae progression existe.

La méme question était posée aux médecins du ltraxtarrogés en 2009 dans le cadre du
Barométre. Face a un usage faisant usage d'alte®lmédecins du travail donnent moins
frequemment des conseils de prévention (76%) rmaistént plus fréequemment a en parler avec le
médecin traitant (75% d’entre eux le font) et sélfb a I'adresser vers une consultation spécialisée

(Ménard etal., 2011b, pp.50-51).

Quelles sont les raisons évoquées par les médaéwipermis de conduire a I'absence de démarches
supplémentaires ?

Figure 30 : Raisons évoquées a I'absence de démaedupplémentaire aupres des usagers en difficult&ec

I'alcool
En commission Hors commission

Ce n'est pas votre réle de médecin du
permis de conduire 36 50% 27 38%
Vous manquez de temps 24 33% 17 24%
Vous vous heurtez a la résistance des
conducteurs 19 26% 34 48%
Vous ne souhaitez pas étre intrusif dans la
vie personnelle des conducteurs 15 21% 16 23%
Vous ne croyez pas a l'efficacité d'une
démarche individuelle de prévention (en
médecine du permis de conduire) 12 17% 8 11%
Vous n'avez pas d'outils adaptés 8 11% 9 13%
Vous manquez de formation sur ce théme 5 7% 10 14%
Autre 6 8% 3 4%
NSP 1 1%
Total répondants 72 71

Source : enquéte INSERR 2013

Les avis sont légerement différents selon que légdetins exercent en commission ou en dehors.
Pour les premiers, la justification la plus fréqueeest celle concernant le réle jugé non adaptée des
médecins du permis de conduire (qui ne seraientcpasés aller au-dela de la recherche de
I'aptitude médicale a la conduite : « Notre rélecemmission se limite a I'évaluation de l'aptitude
et nous ne pouvons-nous immiscer dans une démtrérepeutique. Les conseils repassent par la
demande de consultation aupres du médecin traijjarite manque de temps est évoqué, plus
frequemment en commission qu’en dehors. Des raigpmgiennent aux usagers sont ensuite
avancees : resistance (supposée) des conducteaus, dfgtre intrusifs... On retrouve la les
arguments couramment avancés par les médecinsafjétesy;, comme décrit précédemment dans la
revue de littérature sur le RPIB.

Pour les médecins du permis de conduire exercanrt léa deux instances, 15% signalent qu'ils ne
font pas les mémes démarches complémentaires eretgh’en commission préfectorale. Comme
pour les autres meédecins, les explications se réggpa part égale, a la résistance supposée des
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usagers ou au sentiment de dépasser le cadrent&dizcine du permis de conduire. Le manque de
temps en commission et les profils différents dyesa hors commission justifient aussi des
différences dans les démarches entreprises : ghiétsouvent des conseils de prévention et une
orientation vers le médecin traitant, mais moins/saot d’orientation vers le dispositif spécialisé.

Enfin, I'ensemble des médecins devaient indiqueesi pratique en dehors de la médecine du
permis de conduire était ou non différente. Lesxd@rs exactement des médecins ne semblent pas
modifier leur pratique en matiere de repérage dgue alcool. Ceux qui la modifient mettent en
avant la question du ciblage des usagers/patianggjye ceux-ci sont différents dans I'exercice
traditionnel de la médecine. L'argument du reccams examens complémentait®st celui du
temps consacré a ce repérage sont cités ensuitegpaEctivement 4 medecins qui modifient leur
pratique sur 10.

Bilan : temps consacré aux guestions d'alcool

En moyenne, les médecins de commission déclaresaceer un peu plus d’un tiers du temps de la
consultation aux questions relatives a I'alcoolismes réponses sont éparses : un tiers y passeat e
10 et 20%, un autre tiers y consacrent entre 2Bois de 50% et moins d’un tiers vont jusqu’a y
consacrer les trois quart de la consultation, rargmau-dela. En dehors des commissions
préfectorales, le temps consacré est finalemestqaurt (18% en moyenne), les médecins déclarant
essentiellement des durées inférieures a 25% dostdmla consultation, trés souvent 10%.

La part de la consultation consacrée aux quesatnml est limitée par 'ensemble des examens
egalement pratiqués et 'importance des tachesrasimgtives comme évoqué a cette occasion (voir
« Organisation des consultations (généralités) ®)es taches administratives qui nous sont
imposées sont beaucoup trop lourdes (vérificatiomassier, réduction des certificats) et prennent
trop de temps pour pouvoir approfondir les questidiaddictologie en particulier vis-a-vis de
l'alcool » (commentaire libre Enquéte INSERR 2013).

Rapportées au temps moyen déclaré, cela donnewée choyenne consacrée aux questions autour
du risque alcool de l'ordre de 7 minutes en coasiolh et de seulement 3 minutes 30 hors
consultation.

Dans l'étude EIST en santé au travail, les inteives bréves testées aupres des medecins
volontaires ont été d’'une durée moyenne de 9 men(Nichaud etal., 2007). Les outils mis en
place dans le cadre du programme francais « baliest’est mieux » permettent une intervention
bréve d’'une durée moyenne de 10 minutes (Michawadl,e2003, p.289). Les recommandations au
niveau international sont plus vagues car la catigd entre durée du conseil et son efficacité n’a
pas été prouvée. Néanmoins, elles évoquent I'efficad’un conseil « simple et structuré » de
moins de 5 minutes pour réduire une consommatiacabl a risque et problématique. Elles
décrivent autrement des interventions plus integsstomprenant une session initiale d’environ 15
minutes pour des conseils et une premiére aidesskitution des réesultats du test de dépistage et
I'établissement d’un objectif & atteindre (Andersdal., 2008, p.84).

Bilan : estimation du nombre de consommateurs d'alcool recus en visite médicale d’aptitude a la
conduite

Les médecins de commission estiment qu’environag@is sur 10 recus en préfecture présentent
un usage (a moindre risque) d’alcool. L'abus ogdge nocif serait détecté chez 3 usagers sur 10 et
une dépendance chez 2 usagers sur 10 environ.

Logiquement, la part des usagers d’alcool seraihdne en ville : 3 conducteurs sur 10 présenterait
un usage d’alcool a moindre risque, un peu plus der 10 en aurait un usage nocif ou abusif et,
dans la méme proportion, 1 sur 10 serait dépendant.

*% La question ne précisait pas si ces examens &mbp moins fréquents.
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Figure 31 : Estimation de la proportion d'usagers ecus au cours d'un mois standard présentant un usag

d’alcool
% en commission % hors commission
Dépendance 22,0 10,9
Abus, usage nocif 31,2 12,9
Usage a moindre risque 38,0 28,2

Source : enquéte INSERR 2013

Ces moyennes cachent une grande dispersion danéplasses et cette évaluation est difficile a
faire pour les médecins ; son interprétation dester prudente.

Les enquétes en médecine du travail concluent sestimation de 8,4% de salariés en difficulté
avec l'alcool pour le Barometre médecins du trag@i09 (Ménard eal., 2011b, p.40) ou a une

fourchette de 6 a 10% de salariés présentant ungooumation a risque dans I'enquéte EIST
(Michaud efal., 2007, p.56). La variation des définitions renddanparaison des enquétes difficile.

En médecine générale, une enquéte réalisée enp2008s observatoires régionaux de santé dans la
clientele de 1 884 médecins généralistes, un jonnél, avait donné les résultats suivants : 18,29 de
patients présentaient un risque d’alcoolisatioressive, dont 5% une alcoolodépendance (Mouquet
et Villet, 2002). Les données plus récentes du rMBatee meédecins généralistes permettent
uniguement de conclure que ces médecins ont vuoen&0 000 patients par semaine pour un
sevrage alcoolique, soit environ 0,9 en moyennengatecin (Guignard etl., 2011 ; Palle, 2013b).

Au-dela de leur pratique, les médecins étaientésva donner leur avis sur la légitimité, I'effitéc
et les principaux freins envisagés au repérageiskgers en difficulté avec I'alcool.
Avis et besoins en formation

On I'a vu précédemment, une partie des médecingelinleurs propres activités en matiére de
repérage du risque alcool du fait qu'ils estimarnielies sortent du cadre de la médecine du permis
de conduire. Qu'en pensent-ils dans l'absolu, etiémeade repérage précoce, de prévention ou
encore d’orientation vers le dispositif spécialfsé

Figure 32 : Sentiment de légitimité du médecin dugrmis de conduire

Repérage précoce du risque Orientation (dispositifs
En matiére de : alcool Prévention du risque alcool spécialisés, etc.)
oul 1247 86% 1177 81% 1010 70%
Oui en commission | 444 31% 422 29% 530 37%
Oui hors
commission | 543 37% 528 36% 319 22%
Oui, en
commission et hors
commission* | 260 18% 227 16% 161 11%
NON 96 7% 141 10% 262 18%
NSP 109 8% 134 9% 180 12%
Total répondants 1452 100% 1452 100% 1452 100%

* modalité non prévue — réponse libre
Source : enquéte INSERR 2013

Le sentiment de |égitimité a agir dans le domairel'dlcoologie est largement partagé par les
meédecins du permis de conduire, et s’applique diesiau sein des commissions qu’en dehors. Le
premier niveau d'action — le repérage précoce siyug alcool — est reconnu par prés de 9 médecin
sur 10. Pratiquement autant de médecins estimeéid gant légitimes pour mener des actions de
prévention, en particulier hors commission. L'ast@iorientation est jugée Iégitime par 7 médecins
sur 10, cette fois-ci un peu plus fréquemment éfepture.

Apres la légitimité, les médecins étaient intersogér leur sentiment d'efficacité dans ces mémes
domaines :
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Figure 33 : Sentiment d’efficacité du médecin du penis de conduire

Repérage précoce du risque Orientation (dispositifs
En matiere de : alcool Prévention du risque alcool spécialisés, etc.)

Oul 1107 76% 1018 70% 896 62%

Oui en commission 423 29% 438 30% 498 34%

Oui hors 468 32% 408 28% 278 19%
commission

Oui, en 216 15% 172 12% 120 8%

commission et hors
commission*

NON 227 16% 289 20% 378 26%

NSP 118 8% 148 10% 178 12%

Total répondants 1452 100% 1452 100% 1452 100%

* modalité non prévue — réponse libre
Source : enquéte INSERR 2013

Logiguement, moins de médecins se pensent efficqwedégitimes, mais on retrouve la méme
hiérarchie dans les niveaux d’intervention : dasgatde médecins estiment que le médecin du
permis de conduire est efficace en matiére de agpé(76% le pensent), qu'en matiére de
prévention (70%) ou encore qu’en termes d’orieataf62%). Cette derniere action semble une fois
encore davantage adaptée a la pratique en commigsien cabinet de ville.

Figure 34 : Principaux freins annoncés (en premieet en second) au repérage de la consommation d'atd@n
médecine du permis de conduire

Crainte résistance des usagers

Manque de temps

Manque outils adaptés/validés

Doute efficacité démarche
individuelle de prévention

O EN PREMIER
B EN DEUXEME

Pas le role du médecin du
permis de conduire

Peur d'étre intrusif

Manque de formation

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Source : enquéte INSERR 2013

Comme décrit précédemment dans I'absence de déesacomplémentaires, et comme le déclarent
couramment les médecins dans les enquétes pré-@téenédecine générale ou du travail (voir
« Revue de la littérature »), les médecins inte&rsoge disent plus fréquemment freinés par la
réaction (supposée) des usagers : essentiellemantésistance, moins fréquemment la peur d'étre
intrusif. Le manque de temps est ensuite le freipllis souvent cité. Le manque d’outils adaptés ou
validés est finalement avancé plus frequemmentejoenque de formation.

Ces résultats sont tres proches de ceux observe®@ecine du travail. Les freins faisant obstacle a
'implication des médecins du travail dans des déhes de prévention individuelle des pratiques

addictives, sont en priorité la résistance degidalg§voquée par 57% d’entre eux) et le manque de
temps (56%). Plus d’'un médecin du travail sur dirsidere que la prévention ne reléve pas de leur
réle, et le manque de formation est frequemmeat gér 23% d’entre eux (Ménardagt 2011b, p.55).
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Figure 35 : Historique et besoin en formation

Outre votre formation pour I'agrément de médecin du permis de conduire, avez-vous
suivi une formation (initiale ou continue) ?

En addictologie 308 21%
En alcoologie 287 20%
En éducation pour la santé 206 14%
Au RPIB seul 77 5%
NSP* 813 56%
Total répondants 1452

Estimez-vous avoir un besoin de formation :

En addictologie 518 36%
En alcoologie 390 27%
En éducation pour la santé 141 10%
Au RPIB seul 443 31%
NSP* 517 36%
Total répondants 1452

* ne sait pas ou n'a pas suivi / n'a pas besoirfatenation (non précisé)
Source : enquéte INSERR 2013

Un médecin du permis de conduire sur 5 a déja sumd formation en addictologie ou en
alcoologie. Cette proportion est élevée, notammentparée a celle annoncée pour les formations
en éducation pour la santé. Effectivement, danget@ce 2009 du Barométre santé, un médecin
généraliste sur deux dit avoir suivi une formatdans le champ de I'éducation pour la santé ou
I'éducation thérapeutique du patient au cours @eze derniers mois, mais cette proportion passe a
approximativement 9% si I'on considére les seubemétions relatives a un déterminant de santé
spécifique (tabac, alcool ou autre). Environ 11% deédecins généralistes n'ayant pas suivi de
formation en éducation pour la santé souhaiteraipatformation sur ce theme spécifique (Foucaud
etal., 2011, p.162).

Les médecins du permis de conduire sont donc pluteenande de formation sur les thémes des
conduites addictives ou de la consommation d’alewoparticulier, que I'ensemble des médecins
généralistes.

Les médecins du travail, interrogés en 2009 dansatke de I'enquéte INPES/INRS/STMOIF,
semblent plus fréquemment déja formés en addid®i@3% le déclarent), mais seuls 7% environ
le sont en alcoologie (Ménard &it, 2011b, p.41). lls sont 8% a étre formés au RBiBtout les
médecins les plus agés et les plus anciens dansétler (Michaud etl., 2011). La proportion est
proche de celle observée chez les médecins du pdmdonduire.

Figure 36 : Connaissance et mise en ceuvre du RPIB médecine du permis de conduire

Avez-vous déja entendu parler du Repérage précoce intervention
bréve (RPIB) en matiére d'alcool ?

Oui 359 25%
Non 1023 70%
NSP 70 5%
Total répondants 1452 100%

Personnellement, avez-vous déja mis en pratique des interventions
bréves en matiére d'alcool ?

Oui 322 22%
Non 1004 69%
NSP 126 9%
Total répondants 1452 100%

Source : enquéte INSERR 2013

Un quart des médecins du permis de conduire dsmmiaitre le RPIB et une proportion similaire
I'a déja appligué. lls sont plus nombreux (39%)2809 parmi les médecins du travail a avoir
entendu parler du RPIB (plus chez les jeunes mesle@t un quart a I'avoir mis en ceuvre
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(Michaud etal., 2011). Il est surprenant que la moitié des médedu travail ayant recu une
formation en addictologie n’aient pas entendu patle RPIB (Michaud eal., 2011, p.77). Des
résultats similaires s’observent chez les médedinpermis de conduire : plus de 50% de ceux
ayant suivi une formation en addictologie et mémeleoologie disent ne pas connaitre le RPIB ;
prés de 60% ne 'ont jamais pratiqué. Ces résuitalisjuent que « la transmission du RPIB n’est
pas encore entrée dans les priorités des addiciedog (Michaud &dl., 2011, p.77).
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SYNTHESE ET RECOMMANDATIONS

Principaux enseignements de cette enquéte  °’

Cette enquéte prend place dans un contexte deméfdu dispositif de contrdle de I'aptitude
médicale a la conduite : extension du champ a hera d’aptitude « physique, cognitive et
sensorielle », nouvelle organisation des commissiogfonte de la formation initiale et obligation
de formation continue font partie des modificatio@ésentes (septembre 2012 et janvier 2013). Ces
changements placent notamment la question de ¢hko centre des préoccupations des meédecins
du permis de conduire. Cette enquéte accompagnmaé&mees préoccupations.

Soulignons tout d’abord la tres bonne adhésiomu&decins du permis de conduire a cette enquéte
car plus de la moitié des médecins contactés orepa& de répondre au questionnaire. 1 452
guestionnaires ont pu étre exploités.

Cette enquéte constitue a ce jour I'étude la pluspiéte sur les médecins du permis de conduire et
I'organisation de leurs consultations.

Médecins généralistes a 95%, les médecins du peleni®nduire sont plus agés en moyenne que
leurs confréres en activité : la moitié d’entre emx 60 ans ou plus (la limite d’age de I'exerailee
cette spécialité est fixée a 73 ans)

lls exercent rarement uniquement en commissioreptéfale (5% d’entre eux), plus fréquemment
en cabinet de ville exclusivement (4 médecins )irel ont une activité mixte pour 6 médecins sur
10. L’enquéte a permis de distinguer l'activité desdecins en fonction de leur lieu d’exercice.

Chaque médecin intervient peu en commission pi&faet: pres de 2 demi-journées en moyenne
par mois, ce qui peut limiter le partage et 'homogjté des pratiques. lls y rencontrent 19 usagers
en moyenne par demi-journée, soit quasiment latdimaximale autorisée de 20 conducteurs,

souvent dépasseée dans la pratique. Le temps del@tizsy en commission est alors relativement

court (11 minutes en moyenne) bien que jugé sa@iapar pres de 9 médecins de commission sur
10. Les médecins agréés disposent d’'un peu plusmdps lorsqu’ils recoivent les conducteurs a

leur cabinet (environ 18 minutes en moyenne). liegoivent 18,5 patients en moyenne par mois,

parfois beaucoup plus.

Sur un mois standard, 80 000 conducteurs seralerd g&us pour un examen d’aptitude a la
conduire, 40 % en commission préfectorale et 600% bhommission. Les profils des usagers regus
sont, du fait de la réglementation, variables : arigirement des conducteurs infractionnistes
alcool ou stupéfiants en commission et majoritagetndes conducteurs professionnels en visite
médicale périodique en ville. Les médecins sembdependant pratiquer une batterie d’examens
similaire et variée (ils déclarent 6,4 actes en emoyg dans une consultation standard). Impossible
de savoir s’ils ont modifié leur pratique suiteadnbuvelle évaluation exigée depuis le décret du 17
juillet 2012, qui vise désormais non seulementtitage physique mais également celle cognitive et
sensorielle. Pratiquement tous les médecins détlaéaliser lors d’une consultation standard un
examen clinique ophtalmologique et un examen negigle et, pratiquement aussi fréquemment,
la recherche de pratigues addictives, objet dee oftitde. Avant de décrire en détail celle-ci,
signalons gu’ils sont encore nombreux a disposeroemmission des antécédents d'infractions (en
général a travers le relevé intégral d'infracticats)’'un dossier médical conservé en préfecture pou
les usagers “récidivistes”, pratiques illégalesooe le rappelle la circulaire du 25 juillet 2013isna
revendiquées par beaucoup pour réaliser les exatteguttude dans cette médecine de contréle. Le
fonctionnement en binbme en commission est appréaést jugé tout particulierement utile pour
bénéficier d’'un deuxieme avis quant a la décisi@ptdude et d’'une meilleure répartition des
taches pour I'examen en lui-méme. Un tiers des amsl@evendique également la présence du

*" Cette synthése servira de note d’information ainfzton de I'ensemble des médecins du permis deuice identifiés dans
cette étude.
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second médecin pour plus de sécurité, notammempirésence d’'usagers alcoolisés ou d’'usagers
dont I'aptitude a la conduite sera refusée.

La littérature scientifique abondante sur le sajpermis de dégager, pour les médecins généralistes
et, plus recemment, les médecins du travail, desdm pratiques pour un repérage des pratiques
addictives de routine et de masse. La procédurgledenporte le nom de RPIB, repérage précoce et

intervention bréve. La question des outils, du @@ opportuniste de ce repérage et de la faculté

du praticien a ouvrir un dialogue sont centralestt€C étude permet de tester les bases d'un

développement du RPIB en médecine du permis deuaend

En commission, trois médecins sur quatre abordenfagon systématique la question de la
consommation d’alcool de l'usager. Lorsqu’ils eftent un ciblage, celui-ci porte sur des
conducteurs ayant des antécédents d’infractiorisoela», sur les conducteurs professionnels et
pour certains encore, sur les jeunes conducteucgaxiayant des pathologies qui contre indiquent
la consommation d’alcool. Rares sont les médeains g visent que la détection de la dépendance
a l'alcool (3 % d’entre eux).

Les auteurs d'infractions liées a la consommatitaicdol ou de stupéfiants étant désormais
renvoyés en commission, les conducteurs rencohtm&sscommission ne présentent pas a priori de
difficultés liées a I'alcool. Néanmoins, I'enjeu décurité routiére lié a la consommation d’alcool
touche tous les conducteurs, en particulier endéramu le niveau de consommation moyen reste
élevé, et il est trés intéressant de voir si |digua de repérage et de ciblage des usagers est la
méme hors commission. Les chiffres sont similao@scernant le systématisme du repérage (26%
le font hors commission) ou la recherche exclusigecas de dépendance (5%). La recherche de
consommation d’autres produits psychoactifs (caisnabédicaments psychotropes et tabac en
majorité) est largement répandue chez I'ensemidentidecins agréés, méme sans consommation
d’alcool de l'usager.

La question centrale de I'enquéte concernait leixcldes méthodes de repérage utilisées pour
connaitre la consommation d’alcool de 'usager. petiques sont proches en commission ou en
dehors, a I'exception de l'usage de I'éthylotestispfréquent en commission. Les médecins du
permis de conduire déclarent utiliser 4 méthodégrdntes en moyenne. Le recours aux examens
biologiques, a I'examen clinique ou encore a ldatétion de I'usager est quasiment systématique.
Les avis spécialisés sont sollicités par pres daédecins sur 10. Plus rares ensuite sont les
médecins qui utilisent de fagon habituelle un é@tedt (en lien avec sa disponibilité en préfecture)
le résultat de I'examen psychotechnique (obligatgiour certains conductetffs ou encore un
guestionnaire préétabli.

Les tests biologiques ne sont pas des outils aslapiérepérage des consommations d’alcool a
risques, en particulier dans une pratique de reutils doivent plutot intervenir dans la phase de
confirmation. Prés de 4 médecins du permis de domdur 10 les prescrivent a tous les usagers
rencontrés en commission. Les autres médecins henission (majoritaires) vont réserver ces

examens biologiques complémentaires aux conduceyast manifestement un probléme avec
I'alcool (suspicion, signes évidents...) ou ceux aydws antécédents d'infractions en lien avec
I'alcool (a l'inverse, des infractions « autres’entraineront pas de demande d’examen biologique
complémentaire). Hors commission, compte tenu diilpides usagers rencontrés, les médecins
pratiquent tres rarement la prescription d’exanm@o®giques de fagcon systématique et justifient de
la méme facon qu’en commission les criteres dexcthes usagers concernés.

Les recommandations relatives aux marqueurs piEgent meilleure validité pour des
alcoolisations excessives d’alcool sont ambigledaitude fortes variations de la sensibilité et
spécificité suivant les études. Les médecins dmigede conduire ont recours en majorité aux 3
marqueurs présentés dans la littérature interrelBacomme les plus efficients (bien que présentant
des sensibilités médiocres) : GammaGT, CDT (trariskedésialylée) et VGM (volume globulaire

%8 Depuis le ler septembre 2012, 'examen psychotqoknést exigé en cas d'annulation ou d'invalidationpermis de
conduire et désormais également pour les suspengidoront une durée supérieure a 1 mois.
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moyen). L’association GGT + VMG est parfois recomue, mais le critere de colt peut
intervenir dans la pratique (CDT six fois plus chge VGM). Moins d’un médecin sur 10 n'utilise
gu'un seul test dans sa pratigue courante. Peuiftiyedces apparaissent pour les médecins
exercant hors commission, méme s’ils prescrivenhsfyréquemment la recherche de CDT (plus
codteuse).

Concernant I'examen clinique, utilisé par 98 % desdecins comme méthode de repérage de la
consommation d’alcool, les médecins retiennent gorife des éléments physiques visibles de
consommation problématique d’alcool : signes deeddpnce, ivresse manifeste et surtout
description du profil éthylique a travers une grillppelée « grille de Lego ». 9 médecins sur 10
déclarert’ y avoir recours, en commission ou en dehors. Isipsde savoir si les médecins vont
jusqu’'a établir des scores tels que le prévoieagtille ou si simplement ils s’en inspirent poeur
évaluation. Quoi qu’il arrive, ces éléments suspact physique de l'usager permettent uniguement
d’établir une intoxication alcoolique chroniquedet repérer des consommateurs a un stade avancé
de leur alcoolisation. Sa forte diffusion au sees cdommissions médicales est favorisée par la
reproduction de cette grille dans certains forrmakaid’examen diffusés en préfecture. Cette grille
ne fait pas partie des outils recommandés de nas joour le repérage des problemes d'alcool.
Cela conforte le besoin d'un travail de révisiors detils utilisés dans les consultations du permis
de conduire (voir les recommandations suivantes).

La troisieme méthode largement utilisée par lesatiéd du permis de conduire pour le repérage des
consommations d’alcool se base sur les déclarati@ssusagers. Certains le font sans pratique
standardisée mais 7 a 8 médecins sur 10 ont reaales techniques reconnues : quantification de la
consommation (en verre ou dose standard) sur ur@péalonnée, consommation durant une journée
standard... De nombreux médecins interrogent l'usagela fréquence d’alcoolisations aigues.

En revanche, l'usage de questionnaires pré-étaplispermet de dépasser la simple quantification
de la consommation pour interroger les usagersipatsur les conséquences de leur consommation
d’alcool, n’est déclaré que par 8,5% des médeainsoenmission et 13% des médecins du permis
de conduire en vilf8. Comparés aux enquétes auprés des médecins geéréBaromeétre INPES
2009 — Gautieet al, 2009), ces chiffres dénotent une sous utilisatie ce type de questionnaires
en commission. Comparativement, cette pratique Eemlos fréquente en médecine du travalil
(Enquéte INPES, INRS, STMOIF — Ménatal., 2011a).

La moitié des médecins utilisateurs de ces quesioss se réferent au FACE (Formule pour
approcher la consommation d’alcool par entretieq)estionnaire adapté au contexte francais de la
médecine générale, a faire remplir en face-a-fame de patient. En médecine du permis de
conduire, ce questionnaire est préféré a ’AUDITcOhol use disorders identification test), test de
référence au niveau international pour le repédaegeconsommations nocives et de la dépendance a
I'alcool, autorisant un remplissage par le patieMméme mais relativement long (10 questions).
Sa version courte (AUDIT-C) est utilisée par presdedux fois moins de médecins. Si 'AUDIT est

le deuxiéme test cité en commission, il est devatkeépeu hors commission par le DETA
(acronyme de Diminuer, Entourage, Trop, Alcool)tdst proposé en premier aux médecins dans le
guide de référence de I'INPES.

Les médecins qui n'ont pas recours a ces quesii@snadiquent, pour la moitié d’entre eux, qui

ne les connaissent pas, pour un tiers qu’ils déduteria sincérité des réponses des usagers — nous y
reviendrons — et pour un tiers encore qu’ils neuissent pas faute de temps suffisant durant la
consultation, aussi bien en commission qu’en dehors

Enfin, les médecins du permis de conduire ont lasiilité de prendre avis auprés d'autres
professionnels de santé (ils y sont méme encouraggsésence de conducteurs présentant des

*ltem « Profil éthylique suivant la grille de Le Gloaleine, teint, varicosités, sudation, tremblemént en réponse a la
question « Si vous faites un examen cliniqgue pepérer la consommation d'alcool, sur quels siglieisjges établissez-vous
votre diagnostic ? »

0 Si en premiére réponse, 14% des médecins en csiomist 18% hors commission ont déclaré avoir recGuces
questionnaires, ils ne sont plus de 8,5% et 13%déelarer au moins un dans la suite du questioanai
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pratigues addictives) ou des psychologues charges ekamens psychotechniques (recours
obligatoire en cas d’annulation, invalidation etsgension de plus d'un mois du permis de
conduire). 7 médecins de commission sur 10 le fent,référence a un addictologue ou un
psychiatre dans la moitié des cas, parfois aussjastro entérologue ou un hépatologue. Hors
commission, ils se réferent majoritairement a liattdogue. Méme si les tests psychotechniques et
I'entretien qui les accompagne peuvent servir aappdir le rapport des conducteurs aux produits
psychoactifs, leurs résultats ne sont utiliséstte dm que par 23% des médecins de commission et
11% hors commission. Les autres y renoncent parie g’estiment pas en avoir besoin pour leur
diagnostic d’usage d’alcool ou pour leur décisitaptitude ou parce gu'’ils ne disposent pas de ces
eléments (plus fréquemment hors commission).

Face a un usager consommateur d’alcool (tout typsade ou en cas d'usage nocif ou de
dépendance), les médecins de commission aurordrieadh prononcer davantage d’avis d’aptitude
temporaire, voire d’inaptitude que face a un cotelucnon consommateur. Hors commission, ce
diagnostic suscitera plus de renvois vers la cosions

Les textes réglementaires récents encouragentddeaims a dépasser le cadre strict de la médecine
de contréle et a aller au-dela de la décision diage, soit par des actions préventives, soit par u
orientation médicale. En dehors de leur décisi@aptitude, les médecins du permis de conduire
prodiguent quasiment tous des conseils de préveatix conducteurs en difficulté avec I'alcool.
Fréquemment aussi, surtout en commission, ilsnegent a en parler avec leur médecin traitant.
L’orientation vers une consultation spécialiséep(tad, CSAPA) est peu fréquente, nettement
moins qu’en médecine du travail par exemple.

Les quatre arguments les plus freguemment évoqoés justifier I'absence de démarches
supplémentaires tiennent au manque de temps, eobleme de Iégitimité (« ce n’est pas le réle du
meédecin du permis de conduire »), ou encore asiatadce (supposée) des usagers ou la crainte
d’étre trop intrusif auprés d’eux. Ces argumengs la la réaction des usagers sont repris par
'ensemble des médecins du permis de conduire dblsgnoncent les freins au repérage de la
consommation d’alcool en général, avec le manquem@s. L'absence d’outils adaptés et, moins
frequemment, le manque de formation sont évoqué% 8es médecins du permis de conduire
évoquent un besoin de formation en addictologiép Zh alcoologie et 31% au RPIB seul. Ces
constats sont a mettre en relation avec les pragesmde formation obligatoire pour l'aptitude
médicale a la conduite.

Recommandations

1/ Formation des médecins du permis de conduire

Poursuivre I'effort de formation des médecins dunie de conduire en addictologie (alcoologie en
priorité)
Renforcer la sensibilisation des médecins aux nié&thale repérage (notamment par l'usage de

guestionnaires déclaratifs) et les informer desnberpratiques et recommandations actuelles (en
matiere de recours aux tests biologiques notamment)

2/ RPIB en médecine du permis de conduire

A moyen terme, émettre des recommandations poustuaiggie de RPIB adaptée a la médecine du
permis de conduire (publics spécifiques, contrainfgopres): outils, durée intervention,
interventions complémentaires
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3/ Examens psychotechnigues

Cette étude confirme la sous-utilisation des exanpmychotechniques par les médecins du permis
de conduire dans le domaine de I'évaluation dességuences de la consommation d’alcool des
conducteurs ou comme aide au repérage des consdéomsiakcessives d’alcool.

Accroitre la complémentarité entre les examensqlas et les examens psychotechniques.
Améliorer l'information des médecins, notammerraadrs les formations initiales et/ou continues.

Poursuivre le travail engagé avec les études $8&ERR sur la promotion de batteries de tests
validées et adaptées au contrdle de I'aptitude caél@a la conduite, en questionnant les aptitudes
utiles a évaluer.

4/ Refonte des supports de consultation

Cette étude confirme la diffusion en préfecturesdpports pré-établis pour la consultation ainsi
gue de questionnaires préalables a celle-ci difusépres des conducteurs. Des documents
recueillis dans le cadre de la concertation DGS-BSd2 2009-2011 ou dans le cadre de ce projet
confirment I'obsolescence de certains de ces suppbiexemple le plus flagrant est la diffusion de
la grille de Lego auprés des médecins du permisateluire alors que celle-ci n'apparait dans
aucune des recommandations cliniques. La refomteed outils est nécessaire :

Concernant le questionnaire préalable distribuéusagers :
Harmoniser ce recueil d’'informations.
Limiter les informations déclaratives recueilliasxgrescriptions médicales et pathologies
avérées ?

Si la question des consommations de substancesnqastoves y figure, elle ne doit pas
occulter l'usage d'outils validés, adaptés ; el dapit pas empécher un dialogue plus
approfondi sur les questions de conduites addetivelle peut éventuellement créer les
conditions d'ouverture de ce dialogue...

Concernant la fiche support de consultation destaé& médecins: cette fiche semble déterminer le
déroulé de I'examen et le type d'examens pratigmessrille de Lego).

Envisager la refonte de ces grilles sur la basedaesieres recommandations en matiére
d’alcool (tests biologiques, questionnaires, etc.)

La refonte doit également porter sur les autremé@hds de santé susceptibles d’interférer
avec la conduite automobile (voir la brochure DSOBS « Pour une conduite adaptée a sa
santé. Médecins : quel est votre réle ? » en agidic de I'arrété du 31 aolt 2010).

5/ Autres recommandations

Plusieurs remarques émanent des commentaires dibsamédecins du permis de conduire :
- probleme des éthylotests en commission : matéaigbis vétuste ou non étalonné

- lourdeur des démarches administratives que lesunbeigrs ne parviennent pas a faire seuls
(ou en l'absence de secrétaire en préfecture) ietmgpietent fortement sur le temps de la
consultation ; « simplifier les formulaires CERFA = Il serait intéressant de préparer des
liasses d'étiquettes d'identification comme pouwr &ecidents de travail (lisibilité, gain de
temps) » ; « Des étiquettes avec code-barre ser#iess »

- absence du dossier médical en préfecture, abse€mfermations sur les antécédents
meédicaux des conducteurs : le probléme_est largesoerlevé par les médecins et pose un
probléme de fonctionnement dans de nombreuseschréds ; « le rétablissement du dossier
meédical est nécessaire » ou encore « merci deaidesa garder des archives en préfecture
et y avoir acces ».
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Motifs du contréle médical d’aptitude a la conduite

Tableau

diffusé

par la

Préfecture

du Rhéne

administratives/Permis-de-conduire/Visite-medicale)

REPARTITION DU CONTROLE MEDICAL COMMISSION MEDICALES et MEDECINS

AGREES CONSULTANT
HORS COMMISSION

Compétence

Motifs du contrdle médical

Situations mcontrées

Médecins agréés
consultant hors
commissions

Raisons de santé

- candidat ou conducteur atteint d'une infirmité @une affection susceptib
d'étre incompatible avec l'obtention ou le mainttékn permis de conduire ¢
susceptible de donner lieu a la délivrance d'umjgede conduire a validit
limitée,

- conducteur dont I'état physique peut permettrePegfet d'estimer, selon |
informations en sa possession, qu'il est susceptli@itre incompatible avec
maintien du permis de conduire,

- personnes hospitalisée d'office

- candidat ayant fait I'objet d'une décision deméke ou d'exemption temporal
ou définitive,

- candidat titulaire d'une pension d'invaliditéteetcivil ou militaire,

- candidat comparaissant a la demande de l'ingpedtepermis de conduire et
la sécurité routiére,

- candidat ou conducteur titulaire d'un permis deduire de la catégorie A ou
délivré pour la conduite de véhicule aménagé penir tompte de leur handica

- candidat ou conducteur souhaitant étre dispenséait de la ceinture d
sécurité.

Raisons professionnelles

- conducteur titulaire des catégories C, D, EC efgiDsollicite la délivrance o
la prorogation de ses catégories,

- titulaire de la catégorie B du permis de conddieetaxi, voiture de tourism
avec chauffeur, de voiture de remise, d'ambulamiee,véhicule affecté a
transport d'enfants ou de véhicule affecté au pamsle personnes,

- titulaire de la catégorie A conducteur de véraamiotorisé a deux ou trois roy
utilisé pour le transport de personnes a titre emér

- conducteur enseignant ou futur enseignant derlduwte.

(heaoi.rhone.gouv.fr/Demarches-

le

c

0S
le

re

[=3Ne)

Infractions au Code de la|
Route

(sans lien avec F:
consommation d'alcool

de stupéfiants

ou

- conducteur ayant fait I'objet d'une mesure paortastriction ou suspension
ses droits de conduire d'une durée supérieure &nais a la suite d'une @
plusieurs infractions au Code de la route, autregs gelles liées a |
consommation d'alcool et de stupéfiants,

- candidat au permis de conduire sollicitant un veaw permis aprés une

invalidation ou annulation (voir au verso)_sans infraction liée a la
consommation d'alcool ou de stupéfiants.

He

o c

Autres cas

- conducteur impliqué dans un accident corporelad@rculation (a la demand
du préfet),

- candidat ou conducteur titulaire du permis dedcine EB.

Commissions
médicales

Infractions au Code de la
Route

(liées a la consommatio
d'alcool ou de stupéfiants)

H

- candidat au permis de conduire sollicitant un veaw permisaprés une
annulation ou invalidation résultant d'infractions dont l'une au moins|gsg a
la consommation d'alcool ou de stupéfiants,

- conducteur sollicitant la restitution de son permde conduire aprés u
suspension consécutive a une infraction liéectesommation d'alcool et/ou
stupéfiants,

- conducteur titulaire d'un permis de conduire eédule validité limitée délivr
suite a une des mesures de suspension ou d'apnuligg a la consommatig
d'alcool ou de stupéfiants, qui sollicite la pratign de ses droits a conduire,

- conducteur auquel est imputable une infractiéa & la consommation d'alcg
ou de stupéfiants.

he
e

>

ol

Autres cas

- usager redirigé par un médecin agréé consultastdommission médicale
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Consignes de remplissage

Consignes pour le remplissage du questionnaire

L'INSERR, qui assure la coordination scientifique de cette étude, a confié la réalisation de
I'enquéte de terrain a Future Thinking France, institut engagé dans une norme qualité stricte et
répondant aux codes de déontologie de la profession. Cet institut gére I'envoi, la réception, la
saisie et le traitement des questionnaires.

Quelques précisions :

¢ Nous entendrons par « médecin du permis de conduire » les médecins agréés au contréle
médical de I'aptitude a la conduite ;

¢ Nous distinguons les « patients » (personnes regues par les médecins dans le cadre de
leur activité privée), des « usagers » (conducteurs rencontrés dans le cadre de l'aptitude a
la conduite) ;

e Le renseighement du questionnaire concerne vos pratiques habituelles (pour les médecins
siégeant dans plusieurs commissions, sauf consighe contraire, merci de ne renseigner les
pratiques que d’une seule commission, celle ou vous siégez le plus souvent).

e La description concerne vos pratiques actuelles, prenant en compte les éventuels
changements apportés par le décret n°2012-886 du 17 juillet 2012 relatif au contréle
médical de laptitude a la conduite et I'arrété du 30 mai 2013 modifiant I'arrété du 31 juillet
2012 relatif a 'organisation du contréle médical de laptitude & la conduite.

Comment remplir le questionnaire ? Comment renvoyer le questionnaire ?

e Merci de veiller & compléter I'ensemble e L'enveloppe T ci-jointe vous permet de

des questions qui vous concernent. En
effet, certaines questions ne s’adressent
pas a tout le monde, il est donc primordial
de bien lire la condition de réponse a
chacune des questions pour bien remplir
les questions correspondant a votre cas
personnel.

Pour chaqgue question, merci d’entourer le
ou les nhuméros des réponses de votre
choix.

renvoyer sans frais le questionnaire au
prestataire en charge du terrain.

Merci de nous renvoyer le questionnaire
complété dans un délai de 15 jours.

Pour toute demande d’informations,
n'hésitez pas a contacter Héléne
Martineau, Directrice des études et de la
recherche a 'INSERR : 01 40 81 80 19 -
helene.martineau@inserr.fr

Les résultats de I'étude seront disponibles sur le site de 'INSERR : http://www.inserr.org/

Ce questionnaire est strictement anonyme. Le numéro figurant sur le questionnaire ne sert gu'a contrdler la réception
des questionnaires et vos coordonnées ne figurent pas dans la base de données exploitable.
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Questionnaire MedComAlcool

Enquéte auprés des médecins
chargés du contréle meédical
de l'aptitude a la conduite

INSERR

. En fonction de votre activité (hors commission et / ou en commission), vous n'avez pas a remplir la totalité
: du questionnaire (voir les consignes de la question n°1).

IMERCI D'ENTOURER POUR CHAQUE QUESTION LA OU LES REPONSES CORRESPONDANT A VOTRE SITUATION

-

(ST TR RN

A. EXERCICE DE LA MEDECINE DU PERMIS DE CONDUIRE
EN COMMISSION PRIMAIRE

MERCI DE REMPLIR CETTE PARTIE
SI VOUS EXERCEZ EN COMMISSION
{QUE vOUS EXERCIEZ OU NON HORS COMMISSION PAR AILLEURS)

POUR LES QUESTIONS SUIVANTES, VEUILLEZ INDIQUER VOS
PRATIQUES ACTUELLES DANS LE CADRE DES COMMISSIONS
PRIMAIRES :

2. Combien de 1/2 journées de commission assurez-vous,
en moyenne, par mois {(nombre entier) ?

LI |

[TOTALISEZ L ENSEMBLE DE VOTRE ACTIVITE ST VOUS EXERCEZ
SUR PLUSIEURS COMMISSIONS]

3. Combien d'usagers recevez-vous en tout par 1/2 journée
de commission ?

L1 1|

4. Quel est le temps moyen accordé a chaque usager
{en minutes) ?

L1 Imin.

5. Vous estimez que cette durée est :
1. Trop longue
2. Appropriée

3. Trop courte

Dans le cadre de votre pratique de médecin du permis de conduire, exercez-vous :

. Unigquement en commission —= Merci de remplir les parties A, E et F du questionnaire

. Uniguement hors commission — Merci de remplir les parties B, C, E et F du questionnaire

En commission et hors commission — Mercf de remplir les parties A, B, D, E et F du questionnafre

. Uniguement en commission d'appel en tant que spécialiste = Merci de refourner ce quesiionnaire vierge

. Vous n'exercez plus l'activité de médecin du permis de conduire — Mercf de refourner ce questionnaire vierge

6. Quelle(s) information(s) avez-vous a votre disposition
concernant l'usager au moment de la consultation en
commission ? [PLUSIEURS REFONSES POSSIBLES]

1. Le motif exact de la convocation

2. Les antécédents d'infractions (relevé integral d'infractions)

3. Un dossier médical conservé en préfecture pour les usagers
“recidivistes”

4. Un questionnaire médical rempli par I'usager

5. Des documents médicaux apportés par l'usager (carnet
de santé, ordonnance(s), autres)

6. Les resultats de I'examen psychotechnique
7. Aucune information préalable

7. Lors d'une consultation standard, quels sont les examens
cliniques que vous pratiquez en commission médicale ?
[PLUSIEURS REPONSES FOSSIBLES]

. Examen clinique ophtalmologique

. Examen clinique oto-rhinc-laryngologique

Examen clinigue pneumologique

. Examen clinique neurologique

Examen orthopédique

. Recherche de signes de troubles psychiatriques

. Recherche de pratiques addictives

. Recherche de troubles métaboliques

© O N R W N =

CAUtre, PrECISEN | ..o

NOUS ALLONS MAINTENANT NOUS INTERESSER A LA QUESTION
DU "RISQUE ALCOOL" CHEZ LES USAGERS QUE YOUS RENCONTREZ
EN COMMISSION :

o]

Indépendamment du type d'infraction, abordez-vous
systématiquement la question de la consommation
d'alcool de I'usager ?

1. Oui 2. Non
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9.

10

11.

12,

13.

Si vous ne le faites pas de maniére systématique, dans
quelles situations abordez-vous la question ?

[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

1. Conducteurs professionnels

2. Infraction(s) alcool parle passé

3. Jeunes (moins de 25 ans)

4. Femnmes enceintes

5 Personnes en situation de précarité

6. Plus de 45/50 ans

7. Hommes

8 Personnes sans activité professionnelle
8. Primo-visite

10. Pathologies qui contre-indiquent la consommation d'alcool

71, Autre, préciser

. Quel type d'usage cherchez-vous a repérer en matiére
de consommation d'alcool ?
JUNE SEULE REPONSE POSSIBLE]
7. Uniguement dépendance
2. Uniguement abus, usage nocif
3. Abus, usage nocif et dépendance
4. Tous types d'usages

Cherchez-vous a repérer d'autres consommations
que celle d'alcool 7
[UNE SEULE REPONSE POSSIBLE]
7. Oui, mais uniguement en cas
de consommation dalcool

2. Oui, méme sans
consommation d'alcool
3. Non

Si oui, quelles autres consommations recherchez-vous ?
[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

Cannabis

Tabac

Cocaine/crack

Opiacés

Amphétamines

Médicaments psychotropes

Autre, préciser

I O

Quelle(s) méthode(s) de repérage utilisez-vous pour
connaitre la consommation d'alcool de I'usager ?
[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

Yous vous basez sur sa déclaration

Vous ufilisez un questionnaire préétabli

Vous faltes un examen clinigue

Vous utilisez les résultats d'examens biologiques
{sanguins ou unnaires)

Vous utilisez un avis spécialisé

Ao o

Vous utilisez les résultats de I'examen psychotechnique
Vous utilisez un éthylotest (chimigue ou électronique)

@ W o®m ;

Autre, préciser

17.

. Sivous vous basez sur la déclaration de I'usager,

utilisez-vous une méthode particuliére pour mesurer
son niveau de consommation ?
[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

7. Non, vous n'avez pas de pratique standardisée

2. Oui, vous Iui demandez de quantifier sa consommation en
verres/doses standards pour une période donnée CDA)

3. Oul, vous lui faites raconter une journés durant laquelle il
consomme de |'alcool

4. Oui, vous l'interrogez surla fréquence des alcoolisations
aigués

5 Oui, mais autre, préciser

. 8ivous avez recours a un{des) questionnaire(s)

préétabli(s), le(s)quel(s) ? [PLUSIELRS REFONSES POSSIELES]
i. FACE

AUDIT

AUDIT C

DETA[CAGE)

Autre, préciser

noa oo

. Dans le cas oll YOUS n'avez pas recours a un

questionnaire, quelles en sont les raisons ?
[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

Vous ne connaissez pas ces questionnaires

Vous doutez de la sincérité des réponses des usagers
Vous n'avez pas e temps durant la consuttation

Vous les jugez mal adaptés a ce type de consultation
Vous doutez de leur efficacité

Autre, préciser :

[ N )

Si vous faites un examen clinique pour repérer la
consommation d'alcool, sur quels signes cliniques
établissez-vous votre diagnostic 7

[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

Plaintes évocatrices dune consommation nocive d'alcool
Pathologies/symptomatologies ol le réle de l'alcool est
probable ou possible

Elévation de la pression artérielle

Profil éthyligue suivant la grile de Le Go (haleine, teint,
varicosites, sudation, tremblement

Signes de dépendance physique
Ivresse manifeste
Cormorbidités psychiatriques

ra

N

@ N ®o;

Autre, préciser

. Sivous utilisez le résultat d'examens biclogiques,

lesquels utilisez-vous le plus souvent ?
JPLUSIEURS REFONSES POSSIELES]
GammaGT

ASAT-ALAT

CcOT

VGM

Triglycérides

Autres marqueurs, préciser

[

20.

21.

22,

23.

. Prescrivez-vous un examen biologique a TOUS

les usagers convoqués en commission ?

7. oui 2. Non

Si 'non’, pourquoi ?

Si vous avez recours @ un avis spécialisé concernant
la consommation d'alcool, le{s)quel(s) ?

[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

7. Addictologue

2. Psychiatre

3. Psychologue

4. Autre, préciser

Utilisez-vous le résultat de I'examen psychotechnique
(entretien et/ou test) pour évaluer la consommation
d'alcool de I'usager ? [PLUSIELIRS REFONSES POSSIELES]

7. Oui, celui des tests psychotechniques

2. Oui celui de I'entretien psychologique

3. i, & travers la syntheése du psychologue
4 MNon

Si 'non', pourguoi ?

[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

Yaous ne savez pas comment utiliser ces résultats

Wous n'avez pas le temps de les consulter

Yous n'en avez pas besoin pour votre diagnostic

d'usage d'alcool

WoUs n'en avez pas besoin pour votre décision d'aptitude
Yaous n'avez pas toujours ces résultats lors de

la consultation

ALtre, préciser

[XRENIN

SN

o

Nous ALLONS MAINTENANT NOUS INTERESSER A LA PRISE DE
DECISION EN COMMSSION CONCERNANT L'APTITUDE A LA CONDUITE :

24,

25.

Votre décision est-elle influencée parle type d'usage

repéré ? [UNE SEULE REPONSE POSSIELE]

1. Non, votre décision porte {essentiellement) surles autres
éléments de la consultation

. Qul, mals uniguenment en cas dusage nocif ou
dépendance

. Oui, mais uniguernent en cas de dépendance
. Oui, quel que soit le type d'usage

ra

& ta

Si ‘oui’, quelle influence cela at-il sur votre décision par
rapport aux usagers non consommateurs ?
Vous prenoncez : [UNE SEULE REPONSE POSSIBLE]

7. Plus daptitude

2. Plus daptitude termporaire

3. Plus d'aptitude avec restrictions
4. Plus dinaptitude

26.

27.

28.

29.

30.

Parmi tous les examens réalisés concemant I'alcool,
quels sont les deux éléments les plus importants dans
votre prise de décision ?

[ENTOUREZ UNE SEULE REPONSE PAR cOLONNE] | EN En
premier | second

L corsammation daclaree d:alcoot (CRAT T kS

Le questionnaire préétabli 2

escamen: dlirique 3

L'examen biologique (sanguin ou urinaire) 4

['avis shiadaliss ! hE

Les résultats de I'examen psychotechnique

(tests ou entretien) g g
Ligttiviotest (Ehimiale o b dlectrafigus] i Fuiil
Autre, préciser g 8

Que vous apporte |a présence d'un second médecin
en commission ?
[PLUSIEURS REPONSES POSSIELES]

-

Une meilleurs répartiion des taches pour I'examen
en lui-méme

Une autre fagon de procéder 4 I'examen médical
Un deuxigme avis quant & la décision d'aptitude
Plus de sécurité physique

Cela ne vous apporte rien de plus

Autre, préciser

@ ohos W N

Utilise z-vous un support prédéfini fourni par la préfecture

pour renseigner les éléments relatifs a |a consultation
d'un usager ?
7. Oui 2. Nan

Au-dela de la décision d'aptitude, quelle(s) démarche(s)
adoptez-vous face & un usager en difficulté avec l'alcool
examiné en commission ? [PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]
Yous n'effectuez aucune démarche supplémentaire
Wous Iul donnez des consells de prévention

Wous l'invitez & en parler avec son médecin traitant

Wous l'invitez & en parler avec son médecin du travail

Yous l'orientez vers une consultation spécialisée
(hopital, CSAPA - ex C3ST et CCAA)

Wous |ui remettez un courrier pour appuyer cette démarche
Autre, préciser

[N E R R

-

Si 'vous n'effectuez aucune démarche supplémentaire’,
POUrqUOI ? [FLUSIELRS REPONSES POSSIELES]

-

Wous manguez de temps
Yous vous heurtez & la résistance des conducteurs

Yous ne souhaitez pas étre intrusif dans la vie
personnelle des conducteurs

Wous manguez de formation sur ce theme

Wous ne croyez pas a l'efficacité d'une démarche indivi-
duelle de prévention (en médecine du permis de conduire)
Ce n'est pas votre réle de médecin du permis de conduire
Wous n'avez pas d'outils adaptés

Autre, préciser

[

SN

@

S
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31. Pourl'ensemble des démarches que vous effectuez, quelle part accordez-vous aux questions autour du "risque alcool”

durant la consultation {en %) ?

%

32. Selon vous, au cours d'un mois standard, quelle est la proportion d'usagers regus en commission présentant une/un :

auDehendance i

b. Abus, usage nocif

cilsage: & moindre: negue: o

EXERCICE DE LA MEDECINE DU PERMIS DE CONDUIRE HORS COMMISSION

Merci de remplir cafe partie si vous exercez hors commission (que YONS eXeltiez oy non en commission par aifleurs)

36.

33. Combien d'usagers sollicitant une aptitude
au permis de conduire voyez-vous, en moyenne,
par mois 7

L1

34. Quel est le temps moyen accordé a chaque usager
(en minutes) ?

LI Imin

35. Quel profil d'usager vous sollicite majoritairement ?
JUNE SEULE REPONSE POSSIBLE]

1. Les professionnels pour un examen pérodique

2 Les candidats ou les titulaires du permis de conduire
atteints d'une affection donnant lieu & une delivrance
d'un permis a durée limitée ou a un aménagement
de wéhicule

2 Les conducteurs infractionnistes, sanctionnés hors
problématique d'alcool ou de stupéfiants

[

)

@ o

37.

[N =N N N X Oy

Gluelles informations avez-vous a votre disposition
concernant I'usager au moment de la consultation 7
[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

Le motif exact de sa venue

Un dossier médical conservé par vos soins lors

de précédentes visites

Un questionnaire médical rempli par l'usager

Des documents médicaux apportés par l'usager
(camet de santé, ordonnance(s), autres)

Les résultats de I'examen psychotechnigue
Aucune information préalable

Lors d'une consultation standard, quels sont les examens
cliniques que vous pratiquez hors commission médicale 7
[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

Examen dinique ophtalmologique

Examen clinique oto-rhino-laryngologique

Examen clinigue pneumologique

Examen clinique neurclogique

Examen orthopédigue

Recherche de signes de troubles psychiatriques

Recherche de pratiques addictives

Recherche de troubles métaboliques

Autre, préciser

EN CAS D'EXERCICE DE LA MEDECINE DU PERMIS DE CONDUIRE UNIQUEMENT HORS COMMIS SION

Merci de remplir cetfe parlfie i vous exercez excluisivement hors commission

POUR LES QUESTIONS SUIVANTES, VEUILLEZ INDIQUER YOS PRATIQUES GONGERNANT LES PROBLEMES D'ALCOOL EVENTUELS

DES USAGERS QUE VOUS RENCONTREZ !

38. Abordez-vous systématiquement la question
de la consommation d'alcool de I'usager ?

7. Oui 2. Non

39. si vous ne le faites pas de maniére systématique,
dans quelles situations abordez-vous la question ?
[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

Conducteurs professionnels
Infraction(s) alcool parle passé

Jeunes {moins de 25 ans)

Femmes enceintes

Personnes en situation de précarité
Plus de 45/50 ans

Hommes

Personnes sans activité professionnelle
Primo-visite

10, Pathalogies qui contre-indiquent la consommeation d'alcool
1. Autre, préciser :

RN I S R RREN

40. Quel type d'usage cherchez-vous a repérer en matiére

41.

de consommation d'alcool ?
fUNE SEULE REPONSE POSSIBLE]

7. Uniguement dépendance

2. Uniguement abus, usage nocif
3. Ahus, usage nocif et dépendance
4. Tous types d'usages

Cherchez-vous a repérer d'autres consommations
que celle d'alcool ?
fUNE SEULE REPONSE POSSIBLE]

7. Oui, mais uniguement en cas
de consommation d'alcool

2. Oui, méme sans consommation d'alcool
3. Mon

42,

43.

44,

45,

Si oui, quelles autres consommations recherchez-vous ?
{PLUSIEURS REFONSES POSSIBLES]

Cannabis

Tabac

Cocaine/crack

Opiacés

Amphétamines
Médicaments psychotropes
Autre, préciser

- S TN TR K

Quelle(s) méthode(s) de repérage utilisez-vous pour
connaitre |a consommation d'alcool de l'usager ?
[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

1. Wous vous basez sur sa declaration

2 %ous utilisez un questionnaire preétabli

2 Vous faites un examen clinigue

4. Yous utilisez les résultats d'examens biologiques
(sanguins ou urinaires)

5. Wous utilisez un avis spécialisé

8. Wous utilisez les résultats de I'examen psychotechnique

7. Waus utilisez un éthylotest (chimique ou électronique)

8. Autre, préciser . ...

Si vous vous basez sur la déclaration de I'usager,
utilisez-vous une méthode particuliére pour mesurer
son niveau de consommation ?

[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

-

Mon, vous n'avez pas de pratique standardisée

Qui, vous lui demandez de quantifier sa consommation en
vemes/doses standards pour une période donnée CDA)
Qui, vous |ui faites raconter une journée durant laquelle il
consomme de I'alcool

Qui, vous l'interrogez surla fréquence des alcoolisations
aigues

N}

ca

S

& Oui, mais autre, préciser

Si vous avez recours a un{des) questionnaire(s)
préétabli(s), le(s)quel(s) ?

[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

FACE

AUDIT

AUDITC

DETA(CAGE)

Altre, préciser

[SIF SRR

46. Dans le cas oll vous n'avez pas recours a un questionnaire,

quelles en sont les raisons ?

[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

WoUs ne connaissez pas ces questionnaires

Waus doutez de la sincérité des réponses des usagers
Yous n'avez pas le temps durant la consultation

Waus les jugez mal adaptés & ce type de consultation
Yous doutez de leur efficacite

Autre, préciser

oo oA N

47.

48.

49.

50.

51.

52,

23,

Si vous faites un examen clinique pourrepérer la consom-
mation d'alcool, sur quels signes cliniques établissez-
vous votre diagnostic ? [PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

-

. Plaintes évocatrices d'une consommation nocive d'alcool
. Pathalogies ol |e rdle de I'alcool est probable ou possible
Elévation de la pression artérielle

Profil éthyliqgue suivant la grile de Le Go (haleine, teint,
varcosités, sudation, tremblement. )

ESEESE N

. Signes de dépendance physigue
lvresse manifeste
Comorbidités psychiatriques

m N @

Autre, préciser

Si vous utilisez le résultat d'examens biclogiques,
lesquels utilisez-vous le plus souvent ?
[PLUSIRURS REPONSES POSSIBLES]

GammaGT

ASAT-ALAT

CoT

VM

Triglycérides

Autres marqueurs, préciser

(= A

Prescrivez-vous un examen biologique a TOUS les usa-
gers rencontrés hors commission 7

7. 0ul 2. Non

8i 'nen’, pourquoi ?

Si vous avez recours a un avis spécialisé concemant
la consommation d'alcool, le(s)quel{s) ?

[PLUSIEURS REPONSES POSSIELES]

7. Addictalogue

2. Psychiatre

3. Psychologue

4. Autre, préciser

Utilisez-vous le résultat de I'examen psychotechnique
(entretien et/ou test) pour évaluer la consommation
d'alcool de I'usager 7 [PLUSIEURS REFONSES FOSSIBLES]

=

. Oui, celui des tests psychotechniques
Oui celui de I'entretien psychologique
Oui, & travers la synthése du psychologue
Mon

&M

Si 'non’, pourquoi ? [PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

-

. Vous ne savez pas comment utiliser ces résultats

. Vous n'avez pas le temps de les consulter

. Vous n'en avez pas besoin pour votre diagnostic
dusage d'alcool

[RREN]

S

. \ous n'en avez pas besoin pour votre décision d'aptitude

. Vous n'avez pas foujours ces résultats lors de
la consultation

™

69



Nous ALLONS MAINTENANT NOUS INTERESSER A LA PRISE DE
DECISION HORS COMMISSION (SI VOUS INTERVENEZ UNIQUEMENT
DANS CE CADRE) CONCERNANT L'APTITUDE A LA CONDUITE @

54. Utilisezvous un support prédéfini spécifique a I'aptitude
médicale 4 la conduite pour renseigner les éléments
relatifs a la consultation d'un usager 7

7. Oui 2 Mon

55. votre décision est-elle influencée par le type d'usage
repéré ? [UNE SEULE REPONSE POSSIBLE]

MNon, votre décision porte {essentiellement) sur
les autres éléments de la consultation

2. Oui, mais uniguement en cas d'usage nocif
ou dépendance

Oui, mais uniquement en cas de dépendance
Oui, quel que soit le type d'usage

EN )

56. Si‘oui’, quelle influence cela a-t-il sur votre décision
par rapport aux usagers non consommateurs ?
Vous prononcez : [UNE SEULE REPONSE POSSIELE]

7. Plus d'aptitude

2. Plus d'aptitude temporaire

2 Plus d'aptitude avec restrictions
4. Plus dinaptitude

5

Plus de renvois en commission
préfectorale

57. Pami tous les examens réalisés concerant l'alcool,
quels sont les deux éléments les plus importants dans
votre prise de décision ?

[ENTOUREZ UNE SEULE REFONSE PAR CoLONNE]| BN En
premier| second

La sansainmation deciarss e (oo | [T
Le questionnaire préétabli 2 2
LEaren clirigue Rt g
L'examen biologique (sanguin ou urinaire) 4 4
Ladsispedalise - Lol i e B
Les résultats de I'sxamen psychotechnigue

3 [
(tests ou entretien)
Lethylote st {ehimidué ou dlectronigue) i 7 S
Autre, préciser @

a8 8

58.

59.

60.

61.

Au-dela de la décision d'aptitude, quelle(s) démarche(s)
adoptez-vous face a un usager en difficulté avec 'alcool
vu hors commission ? [PLUSIEURS REPONSES FPOSSIBLES]

-

Yous n'effectuez aucune démarche supplémentaire
Yous |ui donnez des conseils de prévention
Yous linvitez & en parler avec son médecin traitant

Yous l'invitez & en parler avec son médecin du travail

;oA W N

Yous I'orientez vers une consultation spécialisée
(hépital, CSAPA - ex CSST et CCAA)

Yous lui remettez un courrier pour appuyer cette démarche

- m

Autre, préciser

Si'vous n'effectuez aucune démarche supplémentaire’,
pourquoi ? (PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

Yous manguez de temps

I

Yous vous heurtez 4 la resistance des conducteurs

w

Yous ne souhaitez pas étre intrusif dans la vie personnelle
des conductsurs

S

Yous manguez de formation sur ce théme

<3

Wous ne croyez pas a l'efficacité d'une démarche
individuelle de prévention {en médecine du permis
de conduirg)

=

Ce n'est pas votre rle de médecin du pemis de conduire

-

Wous n'avez pas d'outils adaptés

[

Altre, préciser

Pour I'ensemble des démarches que vous effectuez,
quelle part accordez-vous aux questions autour du
"risque alcool” durant la consultation {en %) ?

; %
Selon vous, au cours d'un mois standard, quelle est

la proportion d'usagers regus en commission présentant
uneiun :

“a; Depenidance” S e
b. Abus, usage nocif 9%
shsage s miidrelrisguer S le T ey

. EN CAS D'EXERCICE DE LA MEDECINE DU PERMIS DE CONDUIRE EN COMMISSION ET HORS COMMISSION

Meici de rempiir cefte partie sf vous exercez 8 la fois en commission ef hors commission

POUR LES QUESTIONS SUIVANTES, VEUILLEZ INDIQUER VYOS
PRATIQUES HORS MEDICALE NANT LES
PROBLEVES D'ALCOOL EVENTUELS DES USAGERS OQUE VOUS
RENCONTREZ

62. En matiére d'alcool, vos pratigues en tant que médecin
agréé hors commission sont-elles similaires a celles gue
vous adoptez en commission ?

7. 0ui
2. Non

63. Si'non', sur quoi portent les différences hors commission ?

[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

Profil de 'usager (ciblage)

Type d'usage repéré

Modalités de repérage

Intérét porté aux autres consommations
Recours aux questionnaires préétablis
Recours aux avis spécialisés

Recours aux examens complémentaires
Temps consacré aux questions d'alcool

© N ® M oA W R

Autre, préciser

64.

65.

66.

67.

Concernant la décision d'aptitude, vos pratiques en tant que médecin agréé hors commission sont-elles similaires
a celles que vous adoptez en commission concemant les usagers en difficulté avec I'alcool ?

7. Oui 2 Mon

8i 'non’, sur guoi portent ces différences quant a la décision que vous prenez hors commission {par rapport a votre

1 prise en

1) 7 [ENTOUREZ UNE SEULE REPONSE PAR LIGNE]

Plus souvent hoins souvent Ne change pas

a

b. décision d'aptitude temporaire
‘el ddelsion daptitude’ aves restriction:

d. décision dinaptitude

‘& HeCSG e rerhidizen Comimissan

7 2

1 2 3
i i H]
7 2 3

Au-dela de |a décision d'aptitude, effectuez-vous des démarches complémentaires similaires de celles pratiquées

en commission ?
7. Oui 2. Mon

Si 'non’, pourquoi vos démarches hors commission sont-elles différentes de celles pratiquées en commission ?

[PLUSIUAS REPONSES POSSIBLES]

7. Wous manguez de temps
2. Vous vous heurtez 4 la résistance des conducteurs
3. Vous ne souhaitez pas étre intrusif dans |a vie personnelle
des conducteurs
4. Vous manqguez de formation sur ce theme
68. sur quoi portent ces différences hors ission ?

o

Yous ne croyez pas a l'efficacité d'une démarche indivi-
duelle de prévention (en médecine du permis de conduire)

Ce n'est pas volre rdle de médecin du pemmis de conduire
Vous n'avez pas d'outils adaptés
Autre, préciser

@ o~ o

[ENTOUREZ UNE SEULE REPONSE PAR LIGNE]

Plus souvent hoins souvent Ne change pas

i Wous donrez. des: tansieils de prévertion
b. Wous invitez & en parler avec le médedin traitant ?
¢ AoLs- Invitez & enpatieraves e médecin du travail

d. Wous orentez vers une consultation spécialisée

eVoUs redigez W calnier polr Bpplver catte démarch

7 2 2

QUESTIONS D'OPINION

QUEL QUE SOIT VOTRE LIEU D'EXERCICE DE LA MEDECINE DU PERMIS DE CONDUIRE, MERCI DE REPONDRE AUX QUESTIONS SUIVANTES &

Cefte partie s'adresss a tous

69. Selon vous, le médecin du pemmis de conduire est légitime en matiére de :

[ENTOUREZ UNE SEULE REPONSE PAR LIGNE]

Oui en commission | Oui hors commission
4l Reparage pratote duristiie altonl 2
.b.Prév.em.ti(.)n du.riéq.ue E\C.O(.)\ o 7 .2 3
:a:Orie:ntétbn (d\;sp.oa.mfs s.pé.clalws.ézs.‘ étc b 7. . :2
70. selon vous, le médecin du permis de conduire est gfficace en matiére de :
[ENTOUREZ UNE SEULE REPONSE PAR LIGNE]
Oui en commission | Oui hors commission MNon
A Repéhaga; précane dii e alconl B e L HETN R
b. Prévention du risque alcool 7 2 3
& et Ao (dispositify specianses ele ). 1 s 3
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71. Quels sont les deux principaux freins qui, pour vous, font obstacle 4 la mise en place du repérage sur le théme “alcool” en

médecine du permis de conduire ? [ENTOUREZ UNE SEULE REPONSE FAR COLONNE] En premier En second
Vous mantuez de lemps. LT : : : : BE TSN SEOETIRICEar Yo
Vous vous heurtez a la résistance des usagers 2 2
Vous ne souhaitez pas étre intrusit-dans:la vie-personnelle des conducteurs 3 3
Vous manguez de formation sur ce théme 4 4
Vous: ne croyez pas & l'efficacité d'une démarche individuelle de prévention = - -5 5
Ce n'est pas votre role de médecin du permis de conduire [ 6
Vous n'aves pas dioutils adaptésivalidés o A 7
AR, PIBGISET || it eens et st et s s 8 8

72, En matiére de repérage du "risque alcool”, vos pratiques
en tant que médecin (hors médecine du permis de
conduire) sont-elles similaires a celles que vous adoptez
en médecine du permis de conduire ?

7. Cui 2. Non

73. si'non, sur quoi portent les différences ?
[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

. Profil de l'usager (ciblage)

. Type d'usage repéré

. Modalités de repérage

. Intérét porté aux autres consommations

. Recours aux questionnaires préétablis
Recours aux avis spécialisés

Recours aux examens complémentaires

. Temps consacré aux questions d'alcool

© o~ R WK

. Autre, préciser :

74.

Avez-vous déja entendu parler du Repérage précoce
intervention bréve (RPIB) en matiére d'alcool ?

1. Oul 2. Non

75

Personnellement, avez-vous déja mis en pratique des
interventions bréves en matiére d'alcool ?

1. Qui 2. Non
76. Outre votre formation pour I'agrément de médecin du
permis de conduire, avez-vous suivi une formation
(initiale ou continue) ? [PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

1. En addictologie
2. En alcoologie

3. En éducation pour la santé
4. Au RPIB seul

77 . Estimez-vous avoir un besoin de formation :
[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]
1. En addictologie

2. En alcoologie

3. En éducation pour la santé
4. Au RPIB seul

F. SIGNALETIQUE MEDECIN

- .Ceﬁe.ﬁ.).af.ﬁéS,aar.ééé.e.é.io.&s.. e s . e e s o e e

78.

Vous étes :

1. Un homme 2. Une femme

79
80

Quel est votre age? L_| | ans

Quelle est votre spécialité médicale ?

[PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES]

1. Médecine générale

2. Médecine du travail

3. Autre, PréCISEr & .o

81. Exercez-vous cette activité : [FLUSIEURS REFONSES POSSIBLES]

1. En cakinet de ville

2. En hopital

3. Dans une autre structure (type dispensaire)

4. Vous n'exercez plus lactivité de médecin en dehors
de la medecine du permis ¢e conduire

5. Autre, préciser :

82. Exercez-vous principalement en :
1. Zone rurale
2. Zone périurbaine
3. Zone urbaine

CES DERNIERES QUESTIONS CONCERNENT L'EXERCICE DE LA
MEDECINE DU PERMIS DE CONDUIRE EN GENERAL

83. En quelle année avez-vous obtenu I'attestation de suivi

de formation initiale? 1 | | |

84. En quelle année avez-vous exercé comme médecin du
permis de conduire pour la premiére fois ?

85. Exercez-vous l'activité de médecin du permis de
conduire dans plusieurs départements 7

1. Qui 2. Non

86. Quel est le département principal d’exercice de votre
activité de médecine du permis de conduire? L_1 |
MERCI DE VOTRE COLLABORATION

Si vous avez d'autres commentaires a faire, cet espace vous
est réservé :
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Exemples de questionnaires pré-établis de repérage alcool

DETA (acronyme de « diminuer, entourage, trop et alcool »)

1. Avez-vous déja ressenti le besoin de diminugevoonsommation de boissons alcoolisées ?
Oui / Non
2. Votre entourage vous a-t-il déja fait des remasgau sujet de votre consommation ?
Oui / Non
3. Avez-vous déja eu l'impression que vous buviep ?
Oui / Non
4. Avez-vous déja eu besoin d’alcool dés le mabur wous sentir en forme ?
Oui / Non

Interprétation : deux réponses positives ou plus font suspecteralsigme de santé avec I'alcool

AUDIT (acronyme de « Alcohol use disorders test »)

1. Quelle est la fréequence de votre consommation atéfe

Jamais 0
Une fois par mois ou moins 1
2 a 4 fois par mois 2
2 a 3 fois par semaine 3
Au moins 4 fois par semaine 4
2.Combien de verres contenant de I'alcool consomnees-un jour typique ou vous buvez ?
3ou4d 1
50u6 2
70u8 3
10 ou plus 4
3. Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou miagge lors d’'une occasion particuliére ?
Jamais 0
Moins d’'une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4

4. Au cours de 'année écoulée, combien de fois aves-constaté que vous n’étiez plus capable de
vous arréter de boire une fois que vous aviez camem@

Jamais 0
Moins d’'une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4

5. Au cours de I'année écoulée, combien de fois vatresommation d’alcool vous a-t-elle empéché de
faire ce qui était normalement attendu de vous ?

Jamais 0
Moins d’'une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4

6. Au cours de I'année écoulée, combien de fois aveseu besoin d’'un premier verre pour pouvoir
démarrer aprés avoir beaucoup bu la veille ?

Jamais 0

Moins d’une fois par mois 1

Une fois par mois 2

Une fois par semaine 3
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Tous les jours ou presque 4
7. Au cours de I'année écoulée, combien de fois aweseu un sentiment de culpabilité ou des
remords apres avoir bu ?

Jamais 0
Moins d’une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4

8. Au cours de I'année écoulée, combien de fois aves-¢té incapable de vous rappeler ce qui s’était
passeé la soirée précedente parce que vous avigz bu

Jamais 0
Moins d’une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4
9. Avez-vous été blessé ou quelqu’un d’autre a-télldessé parce que vous aviez bu ?
Non 0
Oui, mais pas au cours de I'année écoulée 2
Oui, au cours de I'année 4

10.Un parent, un ami, un médecin ou un autre soigsiast-il inquiété de votre consommation d’alcool
ou a-t-il suggéré que vous la réduisiez ?

Non 0

Oui, mais pas au cours de I'année écoulée 2

Oui, au cours de I'année 4
Interprétation :

Un score supérieur ou égal a 8 chez 'lhomme ethez la femme est évocateur d’'un mésusage actuel
d’alcool

Un score supérieur & 12 chez 'homme et supérielt ahez la femme serait en faveur d’une
dépendance a I'alcool (Société francaise d’alco@pg001).

AUDIT-C (acronyme de « Alcohol Use Disorders ldentification Test Consumption »)

1. Quelle est la fréquence de votre consommation alédie

Jamais 0
Une fois par mois ou moins 1
2 a 4 fois par mois 2
2 a 3 fois par semaine 3
Au moins 4 fois par semaine 4
2.Combien de verres contenant de I'alcool consomnees-un jour typique ou vous buvez ?
3ou4d 1
50u6 2
70u8 3
10 ou plus 4
3. Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou mlagge lors d’une occasion particuliere ?
Jamais 0
Moins d’'une fois par mois 1
Une fois par mois 2
Une fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4

1. Combien de boissons contenant de I'alcool consezrvous ?
2. Combien de verres contenant de I'alcool consaravnes un jour typique ou vous buvez ?
3. Combien de fois vous arrive-t-il de boire 6 esrd’alcool ou plus lors d’'une méme occasion ?

Interprétation :
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Un score supérieur ou égal a 4 (chez 'homme) qésaur ou égal a 3 (chez la femme) indique
une consommation d’alcool a risque pour la santé

Un score supérieur ou égal a 5 (chez 'homme) qésaur ou égal a 4 (chez la femme) indique
une alcoolodépendance.

FACE (Formule pour approcher la consommation d’alcool par entretien)

Les questions doivent étre posées sans reformalatisont cotées selon les réponses spontanées du
patient. En cas d’hésitation, il devra répondrefenction de « la réponse la plus proche de la téah.
Les deux premiéres questions portent sur les dderzeers mois.

1/ A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommey lol@issons contenant de I'alcool ?

jamais 0
une fois par mois ou moins 1
2 a 4 fois par mois 2
2 a 3 fois par semaine 3
4 fois ou plus par semaine 4

2/ Combien de verres standards buvez-vous au coung ¢burnée ordinaire ou vous buvez de I'alcool
? 1

Un ou deux 0
trois ou quatre 1
cing ou six 2
sept a neuf 3
dix ou plus 4
3/ Votre entourage vous a-t-il déja fait des remarquesujet de votre consommation d’alcool ?
non 0
oui 4
4/ Avez-vous déja eu besoin d’alcool le matin poursssentir en forme ?
non 0
oui 4
5/ Vous arrive-t-il de boire et de ne plus vous solvensuite de ce que vous avez pu dire ou faire ?
non 0
oui 4
Interprétation :

Pour les femmes, un score supérieur ou égal aiguedune consommation dangereuse ;
Pour les hommes, c’est un score supérieur ou égal a
Un score supérieur ou égal a 9 est, dans les dexgss en faveur d’'une dépendance.
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