
 

 

 
 

“Up To Date 2” 

VERVOLGPROJECT / SUITE DU PROJET 

Use of psychoactive substances in adults: Prevention 

and Treatment by general practitioners and 

Occupational physicians - DATa retriEval 
 

RECOMMANDATION POUR DE DÉPISTAGE DU MÉSUSAGE 

D’ALCOOL ET L’INTERVENTION BRÈVE SUBSÉQUENTE PAR 

LES MÉDECINS DU TRAVAIL  
29/06/2017 

 
 

 

  

  

 

 

Met de steun van / Avec le soutien de 

  

        



 

 

 
 

“Up To Date 2” 

VERVOLGPROJECT / SUITE DU PROJET 

Use of psychoactive substances in adults: Prevention 

and Treatment by general practitioners and 

Occupational physicians - DATa retriEval 

 

RECOMMANDATION POUR DE DÉPISTAGE DU MÉSUSAGE 

D’ALCOOL ET L’INTERVENTION BRÈVE SUBSÉQUENTE PAR 

LES MÉDECINS DU TRAVAIL  
29/06/2017 

 

 
 

KU Leuven, Omgeving en Gezondheid 

Professor Lode GODDERIS 

 Marie-Claire LAMBRECHTS  

Algemene Coördinatie – Coordination Générale 

  

Liège Université, Département de Médecine générale, Unité de Recherche                         

Soins primaires et Santé  

Professeur Marc VANMEERBEEK 

Frédéric KETTERER 

 

Universiteit Antwerpen, Centrum voor Huisartsgeneeskunde 

Professor Roy REMMEN 

 

Vlaams expertisecentrum Alcohol en andere Drugs (VAD) 

Marie-Claire LAMBRECHTS 

 

 

 

 

 



 

 

UPTODATE 2_Rapport Final_Recommendation dépistage_29 juni 2017 - 3 

 

 
 

Table des matières 
Préface ..................................................................................................................................................... 5 

1 Mise en chantier d’une nouvelle recommandation à l’usage des médecins du travail .................. 6 

 Usage problématique d’alcool en Belgique ............................................................................ 6 

 Préalables au développement d’une recommandation .......................................................... 8 

1.2.1 Définition ......................................................................................................................... 8 

1.2.2 Motivation à la rédaction d’une recommandation à l’usage des médecins du travail ... 9 

1.2.3 Objectif ............................................................................................................................ 9 

 Les instruments de dépistage de l’usage d’alcool ................................................................. 10 

1.3.1 Questionnaires .............................................................................................................. 10 

1.3.2 Marqueurs biologiques ................................................................................................. 12 

 Dépistage combiné à une intervention brève ....................................................................... 13 

1.4.1 Avis et intervention brève ............................................................................................. 13 

1.4.2 FRAMES ......................................................................................................................... 13 

2 Préparation de la recommandation pour les médecins du travail belges .................................... 15 

 Proposition d’une méthode de développement ................................................................... 15 

 Choix du dépistage de la consommation d’alcool ................................................................. 15 

 Choix du test AUDIT-C pour le milieu de travail .................................................................... 16 

 Initier un dépistage................................................................................................................ 16 

 Fréquence de passation du test AUDIT ................................................................................. 17 

 Points d’attention pour le lancement de la recommandation .............................................. 17 

3 La recommandation : scorage du dépistage et suivi des résultats ............................................... 18 

Arbre décisionnel .................................................................................................................................. 20 

Annexe 1 : questionnaire DETA – CAGE ................................................................................................ 21 

Annexe 2 : AUDIT (Alcohol Use Disorders identification Test) .............................................................. 22 

Annexe 3 : Critères du DSM-5 ............................................................................................................... 24 

Annexe 4 : AUDIT-C ............................................................................................................................... 25 

Annexe 5 : FAST (Fast Alcohol Screening Test) ...................................................................................... 26 

Annexe 6 : FIVE SHOT ............................................................................................................................ 27 

Annexe 7 : ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test) ............................. 28 

Annexe 8 : Questions pour l’entretien avec le patient (Nederlands Huisartsen Genootschap – NHG) 29 

Annexe 9 : Invitation à l’élaboration de la recommandation ............................................................... 30 

Annexe 10 : test AUDIT et arbre décisionnel pour généralistes ........................................................... 31 



 

 

UPTODATE 2_Rapport Final_Recommendation dépistage_29 juni 2017 - 4 

 

 
 

Annexe 11 : Recommandation du Vlaams expertisecentrum Alcohol en andere Drugs (VAD) ............ 34 

Références ............................................................................................................................................. 37 

 

Cette recommandation basée sur le consensus est une version provisoire et n’a 

à ce jour aucun statut officiel. Au moment de déposer ce rapport, nous 

organisons le dernier round du feedback, et réalisons les fiches pratiques de la 

recommandation. La recommandation sera ensuite mise dans sa forme 

définitive, en français et en néerlandais, pour être soumise pour validation au 

CEBAM.  

Cette première recommandation à l’usage des médecins du travail sera 

présentée et proposée pour implémentation lors des Journées Nationales de 

Médecine du Travail (16 et 17 novembre 2017). 
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Préface 

L’écriture d’une recommandation sur le dépistage de l’usage problématique d’alcool chez les 

travailleurs était une recommandation forte de l’étude Up to Date, financée par le SPF Programmation 

Scientifique (BELSPO), le SPF Emploi, Travail et Concertation sociale, et le SPF Santé publique, sécurité 

de la Chaîne alimentaire et environnement [1]. Le présent document a été réalisé dans une suite de 

cette étude (Up to Date - 2), soutenue par les mêmes ministères. 

Ce document constitue une proposition de recommandation, s’appuyant sur les conclusions de trois 

rencontres avec des médecins du travail (« Up to Date 2 cafés » des 1/6/2016, 26/10/2016 et 

11/1/2017), ainsi que d’un feedback écrit des participants. Ces rencontres ont rassemblé des 

représentants de tous les services externes de prévention et protection au travail belges. Plusieurs 

médecins du travail des services internes de prévention étaient également présents.  

La première partie des rencontres a introduit la recommandation en chantier. Ensuite, les termes 

« usage problématique d’alcool » et « recommandation de bonne pratique » ont été explicités ; le 

choix d’écrire une recommandation a été motivé, ainsi que ses objectifs. Enfin, un aperçu des 

méthodes de dépistage et des interventions brèves a été présenté. 

Ce document présente le processus conduisant à l’élaboration de la recommandation.  

La dernière partie présente les recommandations concrètes. 
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1 Mise en chantier d’une nouvelle recommandation à l’usage des 

médecins du travail 

 Usage problématique d’alcool en Belgique 

 

En 2013, 82% des belges de plus de 15 ans avaient consommé une boisson alcoolisée durant l’année 

écoulée (87% des hommes, 78% des femmes). La consommation d’alcool de l’année écoulée est restée 

stable entre 1997 et 2013. Ceux qui ont une consommation hebdomadaire (de 1 à 6 jours/semaine) 

consomment en moyenne 11 verres par semaine. 14% des belges avaient en 2013 une consommation 

quotidienne, alors qu’en 1997 cette proportion n’était que de 8%. La consommation quotidienne 

concernait 19% des hommes contre 10% des femmes en 2013 [2].   

L’importance de la consommation problématique d’alcool dépend de la définition utilisée.  

Pour déterminer l’existence d’un problème d’alcool, on se réfère souvent au nombre de verres ou 

d’unités d’alcool consommés par jour ou par semaine. La valeur seuil entre consommation modérée 

et excessive est définie dans l’enquête de santé publique à 14 verres ou plus par semaine pour les 

femmes, et 21 verres ou plus par semaine pour un homme. En Belgique, cela concerne 6,4% de la 

population [2]. Chez ceux qui ont une consommation hebdomadaire, 13% des hommes et 12% des 

femmes ont une consommation excessive1. De plus, 8,5% de la population font état d’une 

consommation hebdomadaire de 6 verres ou plus lors de la même occasion, soit du binge drinking. 

Cette notion est définie dans les recommandations internationales comme l’absorption de 6 verres 

standards ou plus pour un homme, ou 4 pour une femme, dans un délai de 2 heures [3]. Le binge 

drinking était rapporté bien plus par les hommes (13%) que par les femmes (4%), quel que soit l’âge 

[2].  

En 2013, 10,5% des belges ayant consommé durant l’année écoulée avaient une consommation 

problématique selon le questionnaire CAGE, soit 13% des hommes et 4% des femmes [2, 4]. CAGE est 

l’acronyme de Cut, Annoyed, Guilty et Eye-opener, ces mots correspondant aux quatre questions du 

test (annexe 1). En 2001, l’incidence n’était que de 6,6%. Enfin, selon le questionnaire AUDIT (Alcohol 

Use Disorder Identification Test), 6,2% des travailleurs belges avaient une consommation à risque 

(score de 8 à 12 pour les hommes et de 7 à 12 pour les femmes), 1,2% un usage nocif (score de 13 à 

20), et 0,2 étaient à risque de dépendance (score > 20) (annexe 2) [5, 6]. 

Enfin, dans l’usage problématique d’alcool on peut distinguer le mésusage et la dépendance. Une 

enquête de 2001 relevait que 8% de la population belge avait eu des problèmes liés à l’alcool au cours 

de sa vie. Le DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5e édition), contrairement 

au DSM-4, ne parle plus d’abus ni de dépendance, mais de trouble d'utilisation de substance (substance 

use disorders), en distinguant les troubles légers, modérés et sévères (annexe 3) [7]. 

                                                           
1 La nouvelle directive préventive en matière de consommation d’alcool du Vlaams expertisecentrum voor 
Alcohol en andere Drugs (VAD) précise qu’il vaut mieux ne pas dépasser 10 unités standard d’alcool par 
semaine pour en limiter les risques. 
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L’usage d’alcool est un facteur de risque important de morbidité et de mortalité prématurée (figure 1) 

[8]. Au sein de la classification de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la CIM-10 (International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th Revision), l’alcool est lié à plus 

de 200 maladies et accidents. Le rôle carcinogène de l’alcool, quoique modéré, est de plus en plus 

démontré [9].  

 

Figure 1 : Effets de l’usage à risque d’alcool [8] 

Le milieu de travail est régulièrement confronté aux conséquences de la consommation d’alcool. En 

2010, le coût global des conséquences de la consommation étaient estimés à 115,8 milliards €, dont 

près de la moitié (47%) liés à des coûts indirects (perte de productivité, absentéisme, chômage et 

années de travail perdues par mortalité prématurée) [10]. Une estimation comparable pour la 

Belgique, réalisée pour l’alcool et les autres drogues, chiffre les coûts indirects à 1,8 milliard €, dont 

44% pour l’alcool [11]. 
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 Préalables au développement d’une recommandation 

1.2.1 Définition 

En bref, une recommandation de bonne pratique « n’est pas un but mais un moyen indiquant quelles 

procédures appliquer dans certaines situations et certaines circonstances afin de délivrer les meilleurs 

soins possibles » [12]. Les recommandations sont élaborées afin de garantir et d’améliorer la qualité 

des soins [13]. Elles s’appuient sur des preuves scientifiquement établies [14].  

Dans le document AGREE-II (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation van het AGREE Next 

Steps Consortium), les recommandations sont décrites comme suit : « Les recommandations pour la 

pratique clinique sont des avis développés systématiquement pour éclairer les décisions des 

prestataires de soins et des patients en matière de soins pour des situations spécifiques (1). De ce fait, 

elles peuvent jouer un rôle important dans la politique de soins (2,3). Ces dernières années, des 

recommandations ont également été développées dans les domaines de promotion de la santé, 

dépistage et prévention, qui concernent l’ensemble des secteurs de soins » [12].  

D’Hondt et al clarifient certains concepts [15] : 

 Les recommandations sont des supports décisionnels, informatifs mais non contraignants. Une 

recommandation n’est pas un protocole de prise en charge, qui lui dicte la conduite à tenir en 

pratique, avec une marge de manœuvre limitée [14].  

 Caractère scientifique. L’écriture d’une recommandation se base sur l’ensemble de la 

littérature disponible fournissant le meilleur niveau de preuve pour une situation donnée. Ce 

niveau de preuve est attesté par les certitudes et les connaissances de travailleurs de la santé 

disposant d’une longue expertise dans le domaine concerné. De cette façon, les 

recommandations synthétisent l’état de la question pour une affection donnée, et l’intègrent 

à l’expérience pratique des prestataires de soins et à l’expérience des soins des bénéficiaires. 

Les recommandations ont pour ambition de faire le lien entre la théorie et la pratique.  

Le CEBAM, le Centre belge pour l’EBM, distingue également sur son site2 les recommandations 

evidence-based et consensus-based.  

« Les RBP fondées sur des données probantes ont été développées en utilisant une méthodologie 

rigoureuse. Il s’agit d’une recherche systématique dans la littérature des données probantes sur le sujet, 

suivie de recommandations précisant clairement sur quelles données probantes elles s’appuient. Les 

RBP fondées sur le consensus (consensus-based) formulent une réponse à des questions cliniques sur 

base de l'avis de plusieurs experts. Elle se limite à une revue de la littérature qui collecte les publications 

sur un thème particulier ou sur une question précise de recherche et évalue le niveau de preuves des 

données scientifiques qui en émanent ». 

Le CEBAM indique enfin un « grade de recommandation », qui en indique la force, soit la robustesse 

scientifique mise en rapport avec les avantages et inconvénients (interactions, coûts…) dans un 

contexte clinique particulier. 

                                                           
2 http://www.cebam.be/fr/Richtlijnen/Pages/Wat-zijn-richtlijne.aspx  

http://www.cebam.be/fr/Richtlijnen/Pages/Wat-zijn-richtlijne.aspx
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1.2.2 Motivation à la rédaction d’une recommandation à l’usage des médecins du travail 

L’étude Up to Date, citée plus haut, s’est penchée sur les facteurs qui conditionnent le comportement 

des médecins du travail lorsqu’ils rencontrent des travailleurs qui ont un usage problématique de 

substances. La mise à disposition de recommandations pour les médecins du travail concernant le 

dépistage et l’intervention brève était une proposition forte de cette étude ; ils y manifestaient aussi 

leur envie de s’investir en promotion de la santé [1].  

Les médecins du travail peuvent être des acteurs importants de prévention et de prise en charge de 

l’usage problématique d’alcool chez les travailleurs. Ils sont régulièrement en contact avec une partie 

significative de la population active, principalement dans un cadre médical de prévention [16, 17]. De 

ce fait, ils occupent une position privilégiée pour intervenir précocement en cas de conséquences 

fonctionnelles de l’usage problématique d’alcool ou d’autres substances [18-20]. De plus, ils peuvent 

apprécier l’influence du contexte de travail dans lequel l’usage problématique s’est développé, p.ex. 

la relation avec les facteurs de stress professionnel et le travail posté [20-24]. Cependant, le rôle des 

médecins du travail dans ce contexte est peu étudié dans la littérature internationale [25].  

Le dépistage de l’usage d’alcool auprès des travailleurs peut être organisé durant différents examens 

de médecine du travail (p.ex. examen d’embauche, évaluation d’aptitude) et/ou dans le cadre d’une 

investigation sur les habitudes de vie du travailleur. Le dépistage permet au médecin du travail 

d’informer le travailleur sur sa consommation et éventuellement de prendre des mesures préventives. 

Un usage à risque ou nocif, des troubles liés à l’alcool peuvent également être détectés.  

Enfin, il existe une abondance de preuves scientifiques de l’efficacité du dépistage et de l’intervention 

brève, principalement en première ligne de soins [26].  Les études sur l’impact des interventions brèves 

en médecine du travail sont prometteuses, mais des preuves supplémentaires sont requises avant une 

implémentation à grande échelle [27-29]. Cependant, des services de santé au travail peuvent 

considérer la délivrance d’une intervention brève aux travailleurs présentant un usage d’alcool à risque 

[27].  

 

1.2.3 Objectif 

L’objectif de cette recommandation vise à un soutien scientifique de l’activité des médecins du travail 

dans le dépistage de l’usage problématique d’alcool et dans l’offre d’interventions brèves. Il apparait 

utile de standardiser la pratique via une recommandation comprenant un arbre décisionnel.  

Une amélioration de la qualité et de l’efficience de la prise en charge est également attendue. Dans 

cette optique, cette recommandation devra être soutenue par le monde politique. En raison de la 

durée limitée du présent projet et du caractère novateur de l’initiative, le groupe de travail a opté pour 

une recommandation basée sur un consensus, et de ne pas la soumettre pour validation au CEBAM. 

Une évaluation de l’implémentation et de l’utilisation de la recommandation sera éventuellement 

envisagée. 

 

 



 

 

UPTODATE 2_Rapport Final_Recommendation dépistage_29 juni 2017 - 10 

 

 
 

 Les instruments de dépistage de l’usage d’alcool 

Le dépistage révèle la charge de l’usage d’alcool chez une personne à faible risque (usage à risque), 

justifiant une intervention brève. Il peut aussi révéler un problème plus sérieux (usage nocif), voire des 

perturbations sévères (symptômes de dépendance). Le dépistage peut s’effectuer dans divers 

contextes, et par des professionnels de disciplines différentes. Selon le niveau de connaissance et le 

test, des séances de formation peuvent être nécessaires. 

1.3.1 Questionnaires 

Des questionnaires structurés peuvent être utiles en cas de présomption de consommation 

problématique d’alcool, et peuvent soit la confirmer, soit l’infirmer. Plusieurs questionnaires 

renseignent sur le caractère problématique de la consommation. Les notions de sensibilité (probabilité 

de détecter le problème chez ceux qui en sont atteints) et de spécificité (probabilité de résultat négatif 

chez ceux qui n’ont pas de problème) caractérisent la capacité des tests à atteindre leur objectif de 

dépistage. Les plus utilisés dans les soins de santé primaires en Belgique sont les suivants [30] :  

 AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) est un test internationalement validé pour le 

dépistage de la consommation problématique, en particulier de l’usage à risque [31]. Ce 

questionnaire, développé par l’OMS, comprend 10 questions qui interrogent différentes 

dimensions de la consommation [6, 8] : 3 sur la consommation elle-même, 4 sur les problèmes 

liés à la consommation et 3 sur les symptômes de dépendance (annexe 2). On commence par 

poser les trois premières questions du test. Si le score est ≥ 5 (hommes < 65 ans) ou ≥ 4 

(femmes, et hommes ≥ 65 ans), le questionnaire est complété jusqu’à la dixième question 

(tableau 1). La sensibilité de l’AUDIT est de 38 à 94% et la spécificité de 66 à 90%. Une version 

en néerlandais a été développée par Aertgeerts [32]. 

Le test permet de dépistage de l’usage à risque et nocif, et des troubles liés à l’alcool. L’usage 

à risque implique de possibles conséquences pour l’usager lui-même et pour des tiers. Malgré 

l’absence de perturbations, cette consommation est déjà significative en termes de santé 

publique [8].  
Tableau 1 : Questionnaire AUDIT 

Domaine 
Question 

N° 
Contenu de l’item 

Usage à risque 

1 Fréquence d’usage d’alcool 

2 Usage lors d’un jour type 

3 Fréquence de l’usage important 

Symptômes de 

dépendance 

4 Perte de contrôle sur la consommation 

5 Manquements aux attentes de la vie courante 

6 Usage matinal 

Usage nocif 

7 Culpabilité après consommation 

8 Troubles mnésiques après consommation importante 

9 
Blessures du consommateur ou de tiers en lien avec la 

consommation 

10 Inquiétude de tiers à propos de la consommation 
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La passation du test peut s’effectuer par écrit ou oralement. L’utilisation écrite est plus rapide, 

permet des réponses plus précises et les résultats peuvent être immédiatement sauvegardés 

et analysés. La passation orale permet de détecter d’éventuelles réponses contradictoires et 

de donner un feedback immédiat ; elle est également intéressante en cas d’illettrisme.  

L’AUDIT peut être utilisé auprès de travailleurs, particulièrement ceux qui présentent des 

troubles fonctionnels, de l’absentéisme ou des accidents [8]. 

 AUDIT-C : pour faciliter l’usage de questionnaires dans les circonstances où le temps est 

insuffisant pour la passation du test AUDIT complet, des questionnaires courts ont été 

développés. Le test AUDIT-C reprend les 3 premières questions du test AUDIT concernant la 

consommation d’alcool, tout en conservant une validité comparable [33]. L’avantage pratique 

est sa facilité de mémorisation et de scorage (annexe 4). Diverses études suggèrent que 

l’AUDIT-C devrait être le premier choix dans un environnement médical, mais ce point ne fait 

pas l’unanimité [34].  

 

 CAGE (Cut down, Annoyed, guilty, Eye-opener). Le CAGE est questionnaire court et aisé à 

mémoriser, mais ne donne aucune information sur la quantité ou la fréquence de la 

consommation ; de ce fait, il n’est pas approprié pour la détection d’une consommation 

abusive [4]. Une consommation faible mais à risque n’est pas non plus détectée. Le test a été 

fréquemment évalué et a une sensibilité de 43 – 93% pour les problèmes liés à l’alcool. 

La version en français est connue sous le nom de DETA (Annexe 1). Deux réponses positives ou 

plus indiquent la possibilité d’un mésusage ou d’une dépendance.  

 FAST (Fast Alcohol Screening Test)3. Ce test a été développé en Angleterre pour un usage dans 

les hôpitaux généraux et les services d’urgences. Il comprend quatre questions, dérivées du 

questionnaire AUDIT (questions 3, 5, 8 et 10). Son principal avantage qu’une seule question 

permet de détecter plus de la moitié des consommateurs à risque : « A quelle fréquence buvez-

vous huit (pour les hommes) ou six (pour les femmes) verres ou davantage lors d’une occasion 

particulière ? » ; la réponse positive à cette question demande de compléter le test [35]. La 

sensibilité est de 93% et la spécificité de 88% (annexe 5). 

 

 FIVE SHOT. Ce test combine les deux premières questions du questionnaire AUDIT et les trois 

dernières questions du CAGE. Comme l’AUDIT-C, le Five Shot détecte les problèmes d’alcool. 

Les cinq questions explorent la fonction de l’alcool. Le score maximal est 7 ; un score ≥ 2,5 peut 

indiquer un mésusage ou une dépendance (annexe 6). 

 ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test). Ce test explore la 

consommation d’alcool, de tabac et d’autres substances. Il a été développé par l’OMS et une 

équipe internationale de chercheurs spécialisés dans l’abus de substances [36]. Le test en 

français peut être téléchargé sur le site de l’OMS  [37]. Il comporte huit questions, permettant 

de se faire rapidement une opinion sur la sévérité d’un usage de substances chez les adultes. 

Le résultat du dépistage indique également la suite à y donner : information, intervention 

brève ou prise en charge intensive (annexe 7).  

                                                           
3 https://www.alcohollearningcentre.org.uk/Topics/Latest/Fast-Alcohol-Screening-Test-FAST/  

https://www.alcohollearningcentre.org.uk/Topics/Latest/Fast-Alcohol-Screening-Test-FAST/
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Les questionnaires auto-administrés ont l’inconvénient de permettre au patient de minimiser sa 

consommation ; il s’agit d’une faiblesse intrinsèque de ce type de questionnaires explorant des 

questions sensibles comme la consommation d’alcool. Les répondants penchent probablement vers 

des réponses socialement acceptables, et oublient certains détails [38].  

Malgré ces limites, les questionnaires auto-administrés restent efficaces dans la détection du groupe-

cible des buveurs à risque. Ils peuvent être proposés par des non-médecins, et se révèlent moins 

coûteux que les analyses sanguines. Ils peuvent être intégrés dans des questionnaires plus généraux 

sur les habitudes et le style de vie.  

Plus d’information sur ces questionnaires et leur interprétation dans l’annexe 2. 

1.3.2 Marqueurs biologiques 

Pour détecter l’usage problématique d’alcool, et en dehors de l’alcoolémie totale, divers tests de 

laboratoire peuvent être exécutés [30]. 

 Alcoolémie : ce test présente de trop faibles sensibilité et spécificité pour être utilisé en 

dépistage dans un centre de première ligne. 

 Gamma Glutamyl Transpeptidase (γ-GT), éventuellement en combinaison avec une élévation 

du HDL-cholestérol, est le test de laboratoire le plus utilisé. Cette enzyme d’origine hépatique 

est produite en quantité accrue lors d’un mésusage prolongé d’alcool. Une consommation 

égale ou supérieure à quatre verres par jour durant quatre à huit semaines provoque une 

augmentation significative du taux sanguin. Ce taux se normalise après quatre à cinq semaines 

d’abstinence. Le test est parfois utilisé pour la détection de rechutes durant la phase de 

récupération lors d’un sevrage chez des consommateurs chroniques. La γ-GT n’est cependant 

pas spécifique, puisqu’elle peut également être perturbée dans des hépatopathies non 

alcooliques, sou l’effet de certains médicaments et dans certaines affections métaboliques.   

 Transaminases TGO (ou ASAT, SGOT – Aspartate aminotransférase) et TGP (ou ALAT, SGPT – 

Alanine aminotransférase). Elles peuvent être élevées dans l’hépatite alcoolique, mais 

également dans d’autres affections hépatiques.  

 Le volume globulaire moyen (VGM) augmente après quatre à huit semaines de consommation 

excessive en raison de l’effet toxique de l’alcool sur la moelle osseuse. En raison de sa faible 

sensibilité, il ne constitue cependant pas un bon indicateur. Il garde une place, en combinaison 

avec d’autres tests, en raison de sa longue persistance dans la phase d’abstinence.  

 La CDT (Carbohydrate Deficient Transferrin) est une protéine dont le taux augmente après une 

à deux semaine de consommation excessive. Sa spécificité est meilleure que celle de la γ-GT, 

mais sa sensibilité est moindre chez les femmes et les adolescents. De plus, ce test est coûteux. 

Ce test est intéressant pour sa valeur comparative au fil du temps, et il est utilisé pour le 

soutien au sevrage et pour la détection des rechutes.  

 La dépendance alcoolique s’accompagne souvent d’une élévation du HDL-cholestérol. Une 

élévation concomitante de la γ-GT révèle 75% des cas de consommation excessive. 

Ces tests semblent avoir de moins bonnes sensibilité et spécificité que les questionnaires, ce qui les 

rend leur utilisation moins pertinente pour détecter le mésusage ou la dépendance à l’alcool en 

première ligne de soins [32, 39]. La faible sensibilité ne permet de détecter qu’une petite partie de la 
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population concernée par un usage problématique. Il est cependant logique de les utiliser pour 

déterminer le niveau d’atteinte hépatique ou pour monitorer la réduction ou l’arrêt de la 

consommation [40].  

  Dépistage combiné à une intervention brève 

Le dépistage, combiné à une intervention brève, est une appellation commune pour un ensemble 

hétérogène d’interventions variables par leur objectif, leur cible, leur durée, leur structure et leur 

intensité (Screening / Brief intervention – SBI) [41].  

1.4.1 Avis et intervention brève 

Dans la recommandation pour les médecins généralistes, il est fait une distinction entre un avis (simple 

brief intervention ou brief advice) et une intervention brève (extended brief intervention).  

 Avis 

o Avis structuré bref, fréquemment utilisé en première ligne de soins ; 

o Un avis bref (5 minutes) ne semble pas moins efficace que l’intervention « brève », de 

plus longue durée, qui, d’un point de vue pratique, ne peut être appliquée à tous les 

buveurs problématiques ; 

o La recommandation conseille de délivrer un avis en cas de score de 8 à 19 au test 

AUDIT 

 Intervention brève 

o Combinaison d’un avis, fréquemment d’un feedback sur la condition physique du 

patient, dans le style conversationnel de l’entretien motivationnel ; 

o Durée de 20 à 30 minutes ; 

o Comporte les éléments de l’avis, plus la mise en perspective du bien-être physique, 

psychologique (psychique) et social du patient, plus l’impact de la consommation 

d’alcool sur les relations avec l’entourage ; 

o Recueil clair de la motivation et de la volonté du patient de modifier sa consommation. 

1.4.2 FRAMES 

L’intervention brève est conseillée surtout en cas de consommation importante, en cas de problèmes 

liés à la consommation, ou en cas de demande d’aide du consommateur. La recommandation à l’usage 

des généralistes précise que tous ne peuvent la pratiquer ; elle est réservée à ceux qui en ont une 

expérience suffisante ou qui ont une approche motivationnelle. L’intervention brève comporte plus 

d’éléments techniques contribuant à son efficacité que l’avis simple, réunis dans l’acronyme FRAMES 

(tableau 2).   

Certains de ces éléments (empathie, sentiment d’efficacité personnelle, responsabilité et menu de 

choix possibles) sont communs aux principes fondateurs de l’entretien motivationnel, un style 

conversationnel destiné à explorer la motivation au changement de comportement [42]ref38.  
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Tableau 2 : FRAMES (d’après la recommandation de Domus Medica et le programme ASSIST pour la 1e ligne du VAD 

Feedback  Élément central de l’intervention brève. On délivre une information sur 
les risques de la consommation actuelle, ainsi qu’une information 
générale sur les suites possibles. 
Le feedback peut aussi comparer le type de consommation du 
patient/travailleur et les moyennes observées dans la même catégorie 
d’âge et de sexe, de façon à lui permettre de se comparer à la « norme ». 
Il est important que le patient/travailler tire lui-même les conclusions de 
cette phase d’information.  

Responsability 
(responsabilité) 

Rappel que rien ne peut se faire sans une décision personnelle du 
patient/travailleur, en lui rappelant sa liberté de choix. Le sentiment de 
contrôle est un élément important de la motivation au changement et de 
la réduction de la résistance au changement. 

Advice (conseil à 
propos de la 
consommation) 

Avis explicite sur les inconvénients liés à la consommation, pour la santé 
ou d’autres domaines, qui sont souvent méconnus de la part des 
consommateurs. L’information sur la réduction des risques suite à une 
réduction ou un arrêt de consommation augmente la conscience du 
risque et la motivation au changement. 

Menu of options 
(menu de choix 
possibles) 

Donner le choix entre différentes stratégies de changement, réduction ou 
arrêt de consommation et de suivi. Le choix permet de renforcer le 
sentiment de contrôle, le sentiment de responsabilité et la motivation au 
changement. 

Empathy (empathie) Avoir une attitude chaleureuse, empathique, respectueuse et 
compréhensive (ni autoritaire, ni culpabilisante) est un facteur important 
de réaction positive de la part du consommateur.  

Self-efficacy 
(sentiment d’auto-
efficacité, confiance en 
soi) 

Soutenir le sentiment que les capacités personnelles du 
patient/travailleur lui permettront de changer son comportement face à 
l’alcool.  

 

Dans le cadre de la formation interuniversitaire en médecine du travail (néerlandophone), la journée 

de formation consacrée à l’entretien motivationnel aborde également la technique FRAMES.  

La 3e révision de la recommandation des médecins généralistes hollandais (Nederlands Huisartsen 

Genootschap – NHG) conseille le style conversationnel de l’entretien motivationnel dans la 

consultation avec le patient [43]. Une série de questions l’aident dans cette démarche (voir annexe 8).  
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2 Préparation de la recommandation pour les médecins du travail 

belges 

 Proposition d’une méthode de développement 

Le degré de participation est important dans le développement d’une recommandation. Nous avons 

utilisé à plusieurs reprises la technique du « World Café » et les avons appelés « Up to date Cafés ». 

Cette technique consiste en un processus conversationnel structuré destiné à faciliter une discussion 

ouverte. Elle constitue une des méthodes les plus utilisées parmi les « Large Scale Interventions » (LSI), 

lesquelles sont des méthodes factuelles permettant une participation active. Elles permettent une 

implémentation rapide et efficace du changement, en créant un sentiment d’engagement personnel 

et d’appartenance [44].   

Une invitation à participer a été diffusée par les différentes organisations de médecins du travail 

(annexe 9). Une quarantaine de médecins du travail ont manifesté leur intérêt à participer. Durant les 

Up to Date cafés, l'importance des recommandations pour les généralistes a été soulignée, ainsi que 

leur degré de transférabilité pour les médecins du travail. Les instruments de détection de l'usage 

d'alcool et d'autre de drogue ont été présentées. Ensuite, l'expérience des participants en matière de 

dépistage et d'intervention brève, de même que les obstacles possibles et les conditions nécessaires 

pour mener à bien une expérience ont été explorées. La recommandation ou les généralistes sur 

l'usage problématique d'alcool a été le point de départ [40] (annexe 10). Un consensus a émergé pour 

l'écriture d'une première (!) recommandation pour les médecins du travail, en commençant par 

l'alcool. Les instruments de détection de l'usage d'autres substances sont donc pas abordés dans la 

suite de ce texte. 

Les Up to Date cafés ont eu lieu les 1er juin et 26 octobre 2016 et le 11 janvier 2017, chaque fois dans 

les locaux du SPF Emploi, Travail et Concertation sociale. 

 Choix du dépistage de la consommation d’alcool 

Cette recommandation ne concerne que la consommation d’alcool ; ce choix a été effectué pour 

différentes raisons : 

 La prévalence de l’usage problématique d’alcool, comparée à celle de l’usage de substances 

illégales. Des données spécifiques concernant la population au travail seront disponibles 

courant 2017. 

 Le questionnaire de dépistage est validé au niveau international, disponible et, en principe, 

immédiatement applicable. 

 Le projet est d’élargir la recommandation aux médicaments psychoactifs et aux drogues 

illégales dans le futur. 

 Les drogues illégales concernent un groupe très hétérogène de substances. Certaines 

entreprises sont fréquemment confrontées à leur usage. Certains médecins du travail sont 
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demandeurs d’un suivi en cas de test de dépistage positif. L’usage de l’outil me-ASSIST4 peut 

leur être proposé.  

 Choix du test AUDIT-C pour le milieu de travail 

Les avantages et inconvénients des divers instruments de dépistage ont été examinés durant le « Up 

to Date 2-café » ; le questionnaire AUDIT-C a semblé être le plus approprié d’entre eux.  

AUDIT-C, la version courte du test AUDIT (soit les 3 premières questions du test), a été développé pour 

les circonstances dans lesquelles le temps manque pour la passation du test complet. Il s’avère aussi 

performant comme premier dépistage que le test complet [45].  

Le score au test AUDIT-C est corrélé à un risque de consommation d’alcool sur le lieu de travail. Il existe 

un risque significatif associé à la conduite de véhicules ; une valeur seuil ≥ 4 est fiable pour 

l’identification des conducteurs à risque [46].  

 Initier un dépistage 

 Le groupe de travail a recommandé un dépistage ciblé. Un dépistage systématique par les 

médecins du travail n’est pas possible en raison du manque de temps, de la charge de travail 

additionnelle et du manque de clarté sur un financement possible.  

 Parmi les modalités de dépistage, il faut distinguer entre un questionnement sur la 

consommation d’alcool durant des examens individuels et un cadre de promotion de la santé 

(tableau 3).  

Tableau 3 : Contextes de dépistage ciblé 

Examens individuels Promotion de la santé 

Examen d’embauche Questionnement sur les habitudes de vie 

Examen périodique 
Analyse des risques psychosociaux (ex : en 
relation avec le stress, burn out) 

Examen d’aptitude (à la conduite)  

Retour au travail  

Consultation suite à un problème fonctionnel où la 
consultation du médecin du travail a été 
recommandée au travailleur (initiative du côté 
travailleur) 

 

Consultation suite au signalement par l’employeur 
de problèmes fonctionnels au médecin du travail 
(initiative du côté médecin du travail) 

 

Le score est un élément à intégrer au suivi 
ultérieur du travailleur 

Les résultats sont analysés à un niveau 
collectif et peuvent servir de base à 
l’établissement de mesures préventives 

 

                                                           
4 http://www.vad.be/materialen/detail/me-assist  

http://www.vad.be/materialen/detail/me-assist
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 Il importe également de distinguer les travailleurs occupant des fonctions de sécurité ou 

nécessitant un niveau élevé de vigilance. En raison des risques potentiels pour eux-mêmes et 

pour leur environnement, un changement de comportement peut être exigé (contrainte 

externe). 

 Le groupe de travail a souligné que la décision du médecin du travail ne dépend pas 

uniquement du score au test AUDIT. Il est également nécessaire d’interroger sur les éventuels 

problèmes fonctionnels. Pour les fonctions de sécurité, le dosage des marqueurs biologiques 

est indiqué. 

 Le groupe de travail a insisté sur la clarification du rôle du médecin du travail dans le dépistage 

et l’intervention brève. Ce rôle doit être en cohérence avec l’AR Surveillance de la santé et/ou 

avec la mise en place d’une politique alcool-drogues. Quelle doit être par exemple l’attitude 

du médecin du travail face aux travailleurs peu motivés à un changement de 

comportement (au travail) ? Qu’en est-il du devoir de communication envers les généralistes ? 

 Fréquence de passation du test AUDIT 

 Le groupe de travail conseille la passation du test au moins une fois dans les circonstances 

d’examen individuel en médecin du travail décrites ci-dessus, et de le répéter dans les cinq 

ans. Selon le résultat du test, une nouvelle passation peut s’indiquer plus tôt.  

 Un timing adapté peut être prévu dans le cadre de la promotion de la santé.  

 Points d’attention pour le lancement de la recommandation 

 Le groupe de travail souligne l’importance de la communication sur la prise en charge avec les 

partenaires sociaux à propos de la prise en charge. Une communication claire sur les objectifs 

et la mise en place sera nécessaire.   

 Une offre de formation sur l’avis et l’intervention brève est indiquée. 

 Le lien avec les autres thématiques concernant le bien-être (tabagisme, alimentation, obésité) 

trouve mieux sa place dans le cadre de la promotion de la santé.  

 Lien avec la politique alcool-drogues, réintégration au travail, politique en matière 

d’absentéisme. 

 Mise à disposition des questionnaires dans d’autres langues que le français ou le néerlandais.  

 Discussion sur le timing d’implémentation ; lancement officiel ? 

 Point pratiques de l’implémentation. 
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3 La recommandation : scorage du dépistage et suivi des résultats 
Le point de départ est le score résultant du test AUDIT-C. Ce résultat amène à une indication plus ou 

moins formelle d’une décision, dépendant des risques possibles pour le travailleur ou son 

environnement.   

Le score du test AUDIT est toujours replacé dans le contexte de fonction du travailleur, même en cas 

d’un score ≤ 15. 

Résultat 1 

Score aux 3 premières questions < 5 (hommes) ou < 4 (femmes) 

Suivi : Probablement pas d’usage problématique d’alcool. Inutile de compléter le test AUDIT. 

L’identification de chauffeurs ayant un comportement à risque indique de réaliser le test AUDIT 

complet pour un score ≥ 4. 

Résultat 2 

Score aux 3 premières questions ≥ 5 (hommes) ou ≥ 4 (femmes) 

Suivi : compléter le test AUDIT (10 questions) 

↓ 

Score 0 à 7 (hommes) ou 0 à 6 (femmes) 

Le travailleur est informé que son comportement est ACCEPTABLE et ne pose probablement pas de 

problème.  

Spécifier quelles sont les quantités d’alcool « acceptables » ; on peut se référer aux normes suivantes : 

 Règle 14-21  

o Hommes : ≤ 21 unités standard par semaine, jamais plus de 5 unités à la fois ; 

o Femmes : ≤ 14 unités standard par semaine, jamais plus de 3 unités à la fois ; 

o Hommes et femmes : au moins 2 jours sans alcool chaque semaine. 

 Nouvelle recommandation du VAD 

o Il est préférable de rester sous les 10 unités standard par semaine, pour les hommes 

comme pour les femmes ; 

o Répartir la consommation hebdomadaire sur plusieurs jours ; 

o Ne pas boire tous les jours 

De nouvelles appréciations des risques liés à l’alcool conduisent plusieurs pays à revoir leurs 

recommandations. Il est donc conseillé de ne pas dépasser dix verres d’alcool par semaine 

pour limiter les risques liés à sa consommation (annexe 11). Cette recommandation est 

destinée à sensibiliser et informer la population générale sur les risques de la consommation, 

mais ne peut pas être considérée comme une norme pour le dépistage. Le VAD insiste sur le 

fait que les risques sont liés au contexte (ex : conduite de véhicule, au travail) et au niveau de 
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vulnérabilité individuelle (ex : jeunes, grossesse, personnes âgées). Une explication détaillée 

de cette nouvelle directive est disponible sur le site du VAD (en néerlandais)5.  

Score 8 à 15 (hommes) ou 7 à 15 (femmes) 

Le test AUDIT est dit PROBLÉMATIQUE. 

Délivrer un avis. Aborder la nécessité de changement sur un mode empathique et non jugeant. Les 

risques peuvent être au niveau somatique, psychiatrique, psychique, mental ou social, et entamer la 

capacité fonctionnelle.  

Selon le groupe de travail, donner un avis n’est pas difficile, mais requiert une attitude ouverte de la 

part du travailleur. La confiance dans le médecin du travail est ici essentielle.  

Remettre un folder en appui de l’avis oral (exemples à construire). Renvoyer au site d’Infor-Drogues 

(www.infordrogues.be)ou Druglijn (www.druglijn.be).  

Si l’entretien révèle malgré tout un usage problématique, voir les mesures ci-dessous.  

Score ≥ 16 (hommes ou femmes) 

Le test AUDIT est dit PROBLÉMATIQUE. 

A ce niveau, le groupe de travail conseille de toujours prendre l’avis du secteur curatif, même en 

l’absence de signes de répercussion fonctionnelle connus ou révélés durant l’entretien. Cette 

recommandation est plus sévère que celle adressée aux généralistes pour lesquels un avis simple peut 

être délivré jusqu’à un score de 19. Cette décision a été prise en raison du contexte travail et possibilité 

de risque au niveau de la sécurité.  

Délivrer une intervention brève. Le renvoi au médecin traitant est conseillé dans tous les cas, avec 

pour buts : 1) la notification claire au travailleur du caractère problématique de sa consommation ; 2) 

une possibilité de prise en charge ; 3) un suivi ultérieur. Le groupe de travail se propose de rédiger un 

modèle de lettre de renvoi au médecin traitant, pour favoriser une procédure uniforme et renforcer la 

visibilité du rôle du médecin du travail.  

Le groupe de travail suggère qu’en parallèle le travailleur soit renvoyé au Conseiller en prévention – 

Aspects psychosociaux pour un entretien motivationnel.  

Le groupe de travail suggère, pour les travailleurs occupant des fonctions de sécurité : 

 De les déclarer inaptes temporairement à la fonction ; 

 Convenir, en collaboration avec le médecin traitant, d’un suivi strict.  

A ce niveau de score, le groupe de travail considère que le dosage des marqueurs biologiques est 

indiqué. A concrétiser. 

En cas d’incapacité de travail, le groupe de travail suggère que la preuve de sa capacité à reprendre 

soit apportée par le travailleur lui-même. Cette preuve doit être étayée par une information du 

médecin traitant (ex : par un rapport). 

                                                           
5 http://www.vad.be/materialen/detail/achtergrond-en-toelichting-bij-keuzes-nieuwe-richtlijn-voor-alcoholgebruik 

http://www.infordrogues.be/
http://www.druglijn.be/
http://www.vad.be/materialen/detail/achtergrond-en-toelichting-bij-keuzes-nieuwe-richtlijn-voor-alcoholgebruik
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Score ≥ 20 (hommes ou femmes) 

Même attitude que ci-dessus : renvoi au médecin traitant, avec un suivi particulièrement strict en cas 

de fonctions de sécurité. 

Arbre décisionnel 
Sera complété après réception d’un feedback.  

 

 

Figure 2 : Arbre décisionnel 

  

Dépistage
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Annexe 1 : questionnaire DETA – CAGE  
 

1 Diminuer/Cut down 
Avez-vous déjà ressenti le besoin de Diminuer votre consommation de 
boissons alcoolisées ? 

2 Entourage/Annoyed  
Votre Entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre 
consommation ? 

3 Trop/Guilty Avez-vous déjà eu l’impression que vous buviez Trop ? 

4 Alcool/Eye-opener Avez-vous déjà eu besoin d’Alcool dès le matin ? 
 

Une réponse positive à deux questions sur quatre est un bon critère prédictif d’un problème de 

consommation d’alcool 
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Annexe 2 : AUDIT (Alcohol Use Disorders identification Test)  
 

AUDIT (10 questions), AUDIT-C (3 premières questions en orange), FAST (questions 3, 5, 8 et 10 en vert) 

0 point 1 point 2 points 3 points 4 points 

1. Quelle est la fréquence de votre consommation d’alcool ? 

Jamais Min 1x/Mois 2-4x/Mois 2-3/Sem Min 4x/Sem 

2. Combien de verres contenant de l’alcool consommez-vous un jour typique où vous buvez ? 

1-2 verre 3-4 verres 5-6 verres 7 – 8 verres ≥10 verres 

3. A quelle fréquence buvez-vous six verres ou davantage lors d’une occasion particulière ? 

Jamais <1x/Mois 1x/Mois 1x/Sem 
Tous les jours ou 

presque 

4. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous constaté que vous n’étiez plus 
capable de vous arrêter de boire une fois que vous avez commencé ? 

Jamais <1x/Mois 1x/Mois 1x/Sem 
Tous les jours ou 

presque 

5. Au cours de l’année écoulée, combien de fois votre consommation d’alcool vous a-t-elle 
empêché de faire ce qui était normalement attendu de vous ? 

Jamais <1x/Mois 1x/Mois 1x/Sem 
Tous les jours ou 

presque 

6. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous eu besoin d’un premier verre pour 
pouvoir démarrer après avoir beaucoup bu la veille ? 

Jamais <1x/Mois 1x/Mois 1x/Sem 
Tous les jours ou 

presque 

7. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou des 
remords après avoir bu ? 

Jamais <1x/Mois 1x/Mois 1x/Sem 
Tous les jours ou 

presque 

8. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous été incapable de vous rappeler ce qui 
s’était passé la soirée précédente parce que vous aviez bu ? 

Jamais <1x/Mois 1x/Mois 1x/Sem 
Tous les jours ou 

presque 

9. Avez-vous été blessé ou quelqu’un d’autre a-t-il été blessé parce que vous aviez bu ? 

Non  
Oui,  mais pas au cours de 

l’année écoulée 
 

Oui, au cours de 
l’année 

10. Un parent, un ami, un médecin ou un autre soignant s’est-il inquiété de votre consommation 
d’alcool ou a-t-il suggéré que vous la réduisiez ? 

Non  
Oui,  mais pas au cours de 

l’année écoulée 
 

Oui, au cours de 
l’année 
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Tableau 4 : Interprétation du test AUDIT 

 Hommes Femmes 

 AUDIT complet AUDIT-C AUDIT complet AUDIT-C 

Risque faible ou nul < 7 < 5 < 6 < 4 

Consommation excessive probable 7 - 12 ≥ 5 6 – 12 ≥ 4 

Dépendance probable > 12  > 12  
 

Un score ≥ 5 (hommes) ou ≥ 4 (femmes, et ≥ 65 ans) aux trois premières questions commande de 

réaliser le test complet.  
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Annexe 3 : Critères du DSM-5  
D’après [7] 

L'addiction à une substance est un mode d'utilisation inadapté d'une substance conduisant à une 

altération du fonctionnement ou à une souffrance, cliniquement significative, caractérisée par la 

présence de deux (ou plus) des manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une période 

continue de douze mois :  

1. La substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période plus 

prolongée que prévu ; 

2. Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux pour diminuer ou contrôler l’utilisation 

de cette substance ; 

3. Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir la substance, utiliser la 

substance ou récupérer de ses effets ; 

4. Il existe un craving ou une envie intense de consommer la substance ; 

5. L’utilisation répétée de la substance conduit à l’incapacité de remplir des obligations majeures, 

au travail, à l’école ou à la maison ; 

6. Il existe une utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, 

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance ; 

7. Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées ou 

réduites à cause de l’utilisation de la substance ; 

8. Il existe une utilisation répétée de la substance dans des situations où cela peut être 

physiquement dangereux ; 

9. L’utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un problème 

psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé 

par cette substance ; 

10. Il existe une tolérance, définie par l’un des symptômes suivants :  

a. Besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une 

intoxication ou l’effet désiré ; 

b. Effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une même quantité de la 

substance ; 

11. Il existe un sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : 

a. Syndrome de sevrage caractérisé à la substance ; 

b. La substance (ou une substance proche) est prise pour soulager les symptômes de 

sevrage 

Cotation : 1 point pour chaque réponse positive. 

 Score < 2 : pas d’addiction 

 Score 2-3 : addiction légère 

 Score 4-5 : addiction modérée 

 Score ≥ 6 : addiction sévère 
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Annexe 4 : AUDIT-C 
 

0 point 1 point 2 points 3 points 4 points 

1. Quelle est la fréquence de votre consommation d’alcool ? 

Jamais Min 1x/Mois 2-4x/Mois 2-3/Sem Min 4x/Sem 

2. Combien de verres contenant de l’alcool consommez-vous un jour typique où vous buvez ? 

1-2 verre 3-4 verres 5-6 verres 7 – 8 verres ≥10 verres 

3. A quelle fréquence buvez-vous six verres ou davantage lors d’une occasion particulière ? 

Jamais <1x/Mois 1x/Mois 1x/Sem Tous les jours ou presque 

 

Un score ≥ 5 (hommes) ou ≥ 4 (femmes, et ≥ 65 ans) aux trois premières questions commande de 

réaliser le test AUDIT complet. 
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Annexe 5 : FAST (Fast Alcohol Screening Test) 
 

0 point 1 point 2 points 3 points 4 points 

Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous consommé plus de 6 unités (pour une 
femme), ou 8 unités (pour un homme), en une seule occasion ? 

Jamais <1x/Mois 1x/Mois 1x/Sem 
Tous les jours ou 

presque 

 

Score 

Le score maximal est de 16. Un score ≥ 3 indique une consommation à risque. 

Si la réponse est « jamais » à la première question, la consommation n’est pas à risque, et le 

questionnaire peut s’arrêter là. Si la réponse est « 1x/semaine » ou « tous les jours ou presque », la 

consommation est d’office à risque et les autres questions ne sont pas nécessaires.  

Si la réponse est « 1x/mois » ou moins, les trois questions suivantes sont nécessaires pour établir le 

caractère à risque de la consommation. 

0 point 1 point 2 points 3 points 4 points 

Au cours de l’année écoulée, combien de fois votre consommation d’alcool vous a-t-elle 
empêché de faire ce qui était normalement attendu de vous ? 

Jamais <1x/Mois 1x/Mois 1x/Sem 
Tous les jours ou 

presque 

Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous été incapable de vous rappeler ce qui 
s’était passé la soirée précédente parce que vous aviez bu ? 

Jamais <1x/Mois 1x/Mois 1x/Sem 
Tous les jours ou 

presque 

Un parent, un ami, un médecin ou un autre soignant s’est-il inquiété de votre consommation 
d’alcool ou a-t-il suggéré que vous la réduisiez ? 

Non  
Oui,  mais pas au cours de l’année 

écoulée 
 

Oui, au cours de 
l’année 
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Annexe 6 : FIVE SHOT 
 

2 premières questions de l’AUDIT 

0 point 0,5 point 1 point 1,5 point 2 points 

1. Quelle est la fréquence de votre consommation d’alcool ? 

Jamais Min 1x/Mois 2-4x/Mois 2-3/Sem Min 4x/Sem 

2. Combien de verres contenant de l’alcool consommez-vous un jour typique où vous buvez ? 

1-2 verre 3-4 verres 5-6 verres 7 – 8 verres ≥10 verres 
 

3 dernières questions du DETA – CAGE  

 
 0 

point 
1 

point 

Entourage/Annoyed  
Votre Entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet 
de votre consommation ? 

Non Oui 

Trop/Guilty Avez-vous déjà eu l’impression que vous buviez Trop ? Non Oui 

Alcool/Eye-opener Avez-vous déjà eu besoin d’Alcool dès le matin ? Non Oui 
 

Le score maximal est 7 ; un score ≥ 2,5 peut indiquer un mésusage ou une dépendance. 
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Annexe 7 : ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement 

Screening Test) 
 

Le test ASSIST comporte huit questions. Les sept premières concernent l’usage d’alcool, de tabac, de 

cannabis, de cocaïne, de psychostimulants du type amphétamine, de substances volatiles reniflées ou 

inhalées, de calmants et hypnotiques, d’hallucinogènes et d’opiacés. Les substances non reprises dans 

cette liste sont reprises sous la rubrique « autres ».  

1. Parmi les substances suivantes, lesquelles avez-vous déjà consommées au cours de votre 

vie? (USAGE NON MÉDICAL UNIQUEMENT).  

Cette question ne concerne que des substances non prescrites par un médecin, ou si elles ont été 

prescrites, à une dose supérieure, plus fréquemment ou d’une autre manière que celle prescrite. 

2. Au cours des trois derniers mois, combien de fois avez-vous consommé les substances que 

vous avez mentionnées (PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME SUBSTANCE, ETC.)?  

Cette question permet d’identifier les substances les plus pertinentes à traiter. 

3. Au cours des trois derniers mois, combien de fois avez-vous ressenti un fort désir ou un 

besoin irrésistible de consommer (PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME SUBSTANCE, ETC.)?  

Cette question explore la dépendance psychique. 

4. Au cours des trois derniers mois, combien de fois votre consommation de (PREMIERE 

SUBSTANCE, DEUXIEME SUBSTANCE, ETC.) vous a-t-elle causé des problèmes de santé, 

sociaux, juridiques ou financiers ?  

5. Au cours des trois derniers mois, combien de fois n’avez-vous pu accomplir ce qu’on 

attendait normalement de vous à cause de votre consommation de (PREMIERE SUBSTANCE, 

DEUXIEME SUBSTANCE, ETC.)? 

6. Un ami ou un parent ou quelqu’un d’autre a-t-il déjà exprimé des inquiétudes au sujet de 

votre consommation de (PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME SUBSTANCE, ETC.)? 

7. Avez-vous déjà essayé, sans succès, de réduire votre consommation de (PREMIERE 

SUBSTANCE, DEUXIEME SUBSTANCE, ETC.) ?  

Cette question donne une indication sur le niveau de dépendance. 

Ces premières questions donnent une idée globale du niveau de risque ou des difficultés liés à un usage 

problématique de substance. 

Des scores moyens indiquent une consommation à risque ou problématique, actuelle ou 

éventuellement passée, ce qui n’en limite pas nécessairement le risque. Un score élevé indique une 

dépendance.  

La question 8 ne concerne que les drogues injectées, traitées séparément car elles comportent un 

niveau de risque plus élevé, entre autres de dépendance, d’infections transmises par le sang (HIV, 

hépatites B et C).   

8. Avez-vous déjà pris de la drogue en injection? (USAGE NON MÉDICAL UNIQUEMENT) 
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Annexe 8 : Questions pour l’entretien avec le patient (Nederlands 

Huisartsen Genootschap – NHG) 
Pouvez-vous décrire une situation dans laquelle vous buvez ? Buvez-vous plus que vous n’aviez prévu 

initialement ? devez-vous boire plus pour obtenir le même effet ? Buvez-vous de l’alcool quand vous 

êtes seul ? 

Que se passe-t-il si vous ne buvez pas d’alcool pendant un certain temps ? 

Avez-vous régulièrement une forte envie de boire de l’alcool ? 

Que pensez-vous de votre consommation d’alcool ? Buvez-vous consciemment (par exemple pour 

vous endormir) ? Est-ce une habitude ? Buvez-vous pour vous détendre, pour vous sentir mieux ? Avez-

vous déjà pensé à votre consommation d’alcool, et cela vous préoccupe-t-il ? 

Avez-vous déjà pensé que certains symptômes ou problèmes pouvaient être liés à la consommation 

d’alcool ? Si oui, avez-vous adapté votre consommation ? Si non, quelle en sont les raisons ? 

Avez-vous déjà envisagé de réduire ou d’arrêter votre consommation d’alcool ? L’avez-vous essayé ? 

Pourquoi avez-vous essayé, et comment cela s’est-il passé ? 

Réduisez-vous votre consommation dans certaines situations ou circonstances (sociales ou 

professionnelles) ? 

Votre consommation d’alcool a-t-elle déjà entrainé des problèmes ou vous a mis en danger (à l’école, 

à la maison, sur la route, au travail, avec la justice) ? Si oui, dans quelle mesure, et avez-vous ensuite 

adapté votre consommation ? Si non, pour quelle raison n’avez-vous pas adapté votre 

consommation ? 

Quelle part de votre temps passe-t-il dans la boisson ou dans les effets de la boisson ? Ressentez-vous 

des symptômes de sevrage le lendemain ? Buvez-vous pour réduire ces symptômes de sevrage ?  

Votre famille ou vos amis vous font-ils des remarques sur votre consommation ? 

Avez-vous déjà fumé du cannabis ou quelque chose d’autre pour vous sentir mieux ? 
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Annexe 9 : Invitation à l’élaboration de la recommandation 
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Annexe 10 : test AUDIT et arbre décisionnel pour généralistes 
Michels J, Hoeck S, Dom G, Goossens M, Van Hal G, Van Royen P. Problematisch alcoholgebruik: 

aanpak door de huisarts. Huisarts Nu. 2011;40(5):S137-S50. 

http://www.domusmedica.be/documentatie/richtlijnen/overzicht/problematisch-alcoholgebruik.html  

http://www.domusmedica.be/documentatie/richtlijnen/overzicht/problematisch-alcoholgebruik.html
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Annexe 11 : Recommandation du Vlaams expertisecentrum Alcohol en 

andere Drugs (VAD) 
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