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Introduction 

La présente thèse de doctorat a été élaborée sur la base d'une publication originale avec le 

titre « Do you really drink a single glass of wine a day ? A cross-sectional study on self-

reported and next-of-kin observed alcohol consumption », publiée dans le Journal of 

Substance Use le 08.05.2024. 

L'alcool est la deuxième drogue la plus consommée dans notre société et l'une des 

principales causes de décès prématuré (Kilian et al., 2020, Poznyak et Rekve, 2018). Selon 

l'Organisation mondiale de la Santé (OMS), environ 3 millions de décès par ans sont dus à 

une consommation d'alcool à risque (WHO, 2021). On estime qu'environ 3 à 4 % de la 

population suisse présente un trouble lié à la consommation d'alcool (Kuendig, 2010, 

Bundesamt f. Gesundheit, 2021 a) et que le taux chez les patients hospitalisés est encore 

plus élevé, atteignant jusqu'à 20 à 25 % (Doering-Silveira et al., 2014, Shu-I et al., 2006, 

Reynaud et al., 1997). 

La consommation d'alcool a été identifiée comme un facteur de risque important pour les 

maladies chroniques (Rehm et al., 2009). Les effets d'une surconsommation d'alcool 

chronique sur la santé sont largement connus. La consommation d'alcool augmente le 

risque de maladies cardiovasculaires, des maladies hépatiques et de divers cancers, ainsi 

que l’obésité, le diabète et des troubles mentaux (Chakrabarti et al., 2024). L’abus d’alcool 
augmente également le risque de blessures et d'accidents, ainsi que la transmission des 

maladies sexuellement transmissibles et d´infection par le VIH en raison de l'association à 

des pratiques sexuelles dangereuses (Schuckit, 2009). 

Selon un rapport commandé par l'Office fédéral suisse de la santé publique, environ 35’260 

admissions annuelles dans les hôpitaux suisses sont dues à une dépendance à l'alcool ou à 

une intoxication alcoolique aiguë (Wicki & Schneider, 2019). En 2020, 66’178 patients 

hospitalisés présentaient un abus d'alcool ou des troubles liés à l'alcool comme diagnostic 

principal ou secondaire (MonAM, 2020). Ainsi, le traitement des patients atteints de 

maladies liées à l'alcool représente une part importante dans les prises en charge 

hospitalières quotidiennes.  

Malgré ces taux de prévalence élevés, il semble que la majorité des problèmes d'alcool ne 

soient pas détectée ou traitée pour des raisons différentes, comme par exemple un dépistage 

insuffisant (Carvalho et al., 2019).   

Mitchell et al. (2012) a fait une méta-analyse de 48 études, dont 39 études sur le trouble de 

l’usage de l’alcool, afin d´ examiner la capacité des cliniciens à identifier systématiquement 

les patients avec des problèmes d'alcool. Ils ont montré que la sensibilité diagnostique des 

médecins généralistes et hospitalier est plutôt faible. Ils ont trouvé une sensibilité de 41.7% 
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pour les généralistes et 52.4% pour les médecins hospitaliers. Même les professionnels de la 

santé mentale n'ont identifié que 54,7 % des patients avec un trouble d'abus d'alcool 

(Mitchell et al., 2012). 

Aalto et al. (2003) ont examiné entre autres l'activité des professionnels de la santé en 

Finlande, concernant l'interrogation des patients sur leur consommation d'alcool. Ils ont 

montré que seulement 19% des patients étaient questionnés sur leurs habitudes de 

consommation pendant l’année passée et même les patients avec une forte consommation 

d'alcool n'ont été interrogés dans seulement 30 % des cas sur leurs habitudes de 

consommation (Aalto et al., 2003). 

Dans les soins ambulatoires, un dépistage insuffisant pose un grand problème, car les 

patients sous-diagnostiqués ne bénéficient pas du soutien nécessaire. En milieu hospitalier, 

c'est surtout la problématique aiguë qui joue un rôle. Après l'entrée à l'hôpital, de 

nombreux patients suspendent temporairement leur consommation d’alcool. D’une part en 

raison de la maladie elle-même, d’autre part parce que l’accès aux boissons alcoolisées est 

plus difficile à l’hôpital. Cet arrêt soudain de consommation d'alcool comporte le risque de 

développer un syndrome de sevrage alcoolique (Sachdeva, 2015, Maldonado et al., 2015). 

 Jusqu'à 50 % des personnes présentant des antécédents de forte consommation d'alcool au 

long court ressentent un certain degré de sevrage lorsqu'elles cessent de consommer (Wood 

et al., 2018, Goodson et al., 2014, Schuckit, 2009, Hall et Zador, 1997). 

Le syndrome de sevrage alcoolique augmente la durée du séjour à l'hôpital et comprend les 
risques de complications (Maldonado 2017, Rehm et al., 2010, Tønnesen et al., 1999).  
Le délire lié au sevrage d'alcool est une urgence médicale mettant en danger la vie du 
patient et nécessite un traitement immédiat (Alexiou et King,2023). 
A côté des conséquences somatiques du sevrage alcoolique, il ne faut pas négliger les 
conséquences psychiques. Le délire alcoolique nécessite souvent une fixation physique en 
plus de la sédation médicale, afin de protéger le patient contre lui-même ainsi que son 
environnement, ce qui implique une intrusion importante dans la vie privée du patient.  De 
plus, un patient en sevrage alcoolique aigu représente un surplus de travail important pour 
l'équipe médicale et soignante qui le suit. Alors que les ressources des hôpitaux sont déjà 
limitées, un patient en état de sevrage aigu peut signifier que la prise en charge des autres 
patients n'est plus assurée de manière adéquate.  
 
Le problème principal dans la vie quotidienne est la difficulté d'évaluer la consommation 
d'alcool réelle des patients. En général, lors de l'admission des patients aux urgences, le 
temps manque pour une anamnèse détaillée, ce qui nécessite une évaluation rapide, basée 
sur l'anamnèse personnelle, l'étude des dossiers et l'évaluation clinique. 
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Afin de minimiser le risque de développement d'un sevrage alcoolique, une prophylaxie 
médicamenteuse du sevrage, généralement à base de benzodiazépines, est souvent mise en 
place dès qu'un patient potentiellement consommateur d’alcool à risque doit être 
hospitalisé. 
L'objectif est d'éviter un sevrage et une prise en charge compliquée du patient dès son 
arrivée, en acceptant les effets secondaires indésirables de la sédation, tels que le risque de 
chute ou les complications respiratoires. On peut supposer que, par crainte des 
conséquences d'un sevrage alcoolique manifeste, plusieurs patients sont surtraités en 
raison de l'absence d'informations correctes et crédibles sur leur consommation réelle 
d'alcool.   
 
Il est donc très important d'estimer au mieux la consommation d'alcool du patient, afin 

d'assurer un dépistage et un traitement adéquat de sevrage. Malheureusement, la 

dissimulation de la quantité consommée fait partie de la maladie, ce qui complique la prise 

en charge de ces patients (Stockwell et al., 2004).  

Les professionnels de la santé sont souvent confrontés à cette dissimulation. Ainsi, j’ai 

réfléchi à la façon d’améliorer et faciliter l’estimation de la consommation d’alcool de ces 

patients avec une consommation d’alcool à risque et qui nécessitent une hospitalisation.   

Il a été retenu que les proches, vivant dans le même foyer que le patient, pourraient 

probablement être des observateurs plus fiables de la consommation d’alcool réelle. 

La comparaison entre l’anamnèse personnelle et l’anamnèse par un proche (hétéro-

anamnèse) de la consommation d'alcool a été évaluée dans des études antérieures avec des 

résultats mitigés.  

L’étude de Connors et Maisto (2003) a comparé la fiabilité et la précision des déclarations 

des consommateurs d’alcool versus celle des proches et a conclu qu’il existe une corrélation 

généralement modérée ou élevée.  

En revanche, Kane et al. (2019) ont mis en évidence une différence significative entre l’auto- 

déclaration et la déclaration du partenaire sur la consommation d'alcool chez les couples en 

Afrique. Dans l’hétéro-anamnèse la déclaration de consommation était plus haute.  

La corrélation entre l'anamnèse et l’hétéro-anamnèse pour des patients hospitalisés a 

également été étudiée.  

Donovan et al. (2004) ont examiné la différence entre l'auto-déclaration et la déclaration 

par un proche concernant le test AUDIT chez les patients d'un centre de traumatologie. 

Dans cette étude les proches ont indiqué un plus grand nombre de symptômes de 

dépendance que les patients. Dans cette recherche, la quantité d’alcool consommée n’a pas 

été étudiée.  
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Graham et Jackson (1993) ont étudié la concordance entre l'estimation de la consommation 

d'alcool du patient et celle d’un proche chez des patients ayant subi un infarctus du 

myocarde, sans montrer de différence significative en ce qui concerne la fréquence et la 

quantité de consommation.  

Chermack et al. (1998) ont interrogé des patients hospitalisés en médecine ainsi qu‘un de 

leur proche sur la consommation d'alcool du patient, sans montrer de différence 

significative entre les deux déclarations.   

Dans la littérature existante actuelle, il y a peu de données concernant la comparaison entre 

la consommation d'alcool auto-déclarée et la consommation observée par les proches des 

patients admis dans un service de médecine générale. 

Ainsi l’objectif de l’étude qui constitue la base de cette thèse était d’évaluer la différence 

entre l'anamnèse des patients et l’estimation par leurs proches concernant la 

consommation d'alcool, en lien avec des patients ayant une consommation d'alcool à risque 

et nécessitant une prise en charge stationnaire en médecine interne. 

Le but était d'améliorer la prise-en charge des patients avec une consommation d’alcool à 

risque et par conséquent un risque de sevrage pendant l'hospitalisation, en essayant 

d'améliorer l'estimation de la consommation réelle d'alcool et en évitant ainsi le sous et le 

surtraitement de ces patients. 

En outre, le fait de parler des habitudes de consommation d'alcool avec les patients et leurs 

proches peut permettre de se concentrer sur le problème chronique de 

l'alcoolodépendance, qui affecte souvent l'ensemble de la vie familiale. Au cours de cet essai 

clinique, j’ ai eu l'occasion d'aider les patients concernés et leurs proches à faire face à la 

dépendance à l'alcool en leur donnant des adresses appropriées pour obtenir un soutien 

professionnel. 

 

Résumé de l’étude 

Méthodes 

L’étude est une étude observationnelle transversale multicentrique qui a été menée dans 

deux centres secondaires suisses : le centre hospitalier Bienne, qui traite environ 14’000 

hospitalisations par an, et l'hôpital de La Chaux-de-Fonds, qui traite environ 17’000 

hospitalisations par an. La période d'inclusion était comprise entre 03/2017 et 05/2019. 

L'étude a été approuvée par les comités d'éthique de Berne et de Vaud-Neuchâtel. Tous les 
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participants ont reçu des informations écrites et orales et ont signé un formulaire de 

consentement éclairé. 

La réalisation de l’étude était la suivante : 

Des patients qui se présentaient aux urgences pour n’importe quelle raison et nécessitaient 

une prise en charge stationnaire ont été évalués selon les critères d’inclusion. Ceux-ci 

comprenaient une consommation d'alcool à risque, la nécessité d’une hospitalisation et un 

âge de 18 ans ou plus.  

Une consommation d'alcool à risque a été définie par un dépistage AUDIT-C positif 

(Schweizerische Koordinations- und Fachstelle Sucht, Alter und Sucht, 2021), des 

informations dans les dossiers médicaux (antécédents d’intoxication alcoolique ou de 

maladie associée, comme par exemple la pancréatite, la cirrhose ou la polyneuropathie) des 

résultats ou signes cliniques parlant en faveur d’une maladie hépatique, de consommation 

d'alcool ou de sevrage (Chevalley et al., 2015).  

Les patients ne parlant pas le français ou l'allemand, ou incapables de comprendre le 

contenu de l'étude, ou n'ayant pas de parenté vivant sous le même toit ou lui rendant 

fréquemment visite, ont été exclus. D’autres critères d'exclusion étaient l’impossibilité de 

donner un consentement au long terme, l’incapacité de communiquer, avoir un âge 
inférieur à 18 ans, ou être enceinte. Les patients en état d'intoxication alcoolique aiguë à 

l'admission et donc incapable de donner leur consentement ont été temporairement inclus 

dans l’étude s'ils étaient d'accord, mais devaient confirmer leur consentement le lendemain. 

S'ils infirmaient leur participation, ils étaient exclus. Les patients ont été inclus dans l'étude 

qu'après avoir obtenu l'accord et le consentement éclairé de leur parenté. 

L'investigateur a administré un premier questionnaire au patient le jour de son admission. 

Ce questionnaire permet d’interroger le patient sur sa consommation d'alcool de la semaine 

précédente jour par jour, l'outil AUDIT- C (voir annexe) et une estimation du patient sur la 

façon dont son parent estimerait son score AUDIT C. L'AUDIT-C (Babor et al., 2001) est 

noté sur une échelle de 0 à 12 ; 0 signifie aucune consommation et plus le score est élevé, 

plus le patient est susceptible de souffrir d'une consommation d'alcool à risque. Il s'agit de 

l'outil de dépistage privilégié pour la consommation d'alcool à risque, défini par un score de 

>3 pour les hommes et de >2 pour les femmes. La "dernière semaine" a été définie comme la 

dernière semaine où le patient était dans son état de santé normal, avant l'épisode actuel de 

maladie, afin d'éviter le facteur de confusion consistant à boire moins pendant la maladie. 

Toutes les déclarations concernant la consommation d'alcool devaient être faites en unités 

standard (US). Les participants ont reçu une liste détaillée de différentes boissons 

alcoolisées de tailles et de pourcentages différents. Si un patient avait des difficultés à 
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convertir en US, il pouvait décrire la taille exacte et le pourcentage de volume de la boisson, 

afin que nous puissions calculer la teneur en alcool en termes US. Deux ou trois jours après 

l'admission à l'hôpital, le patient a rempli le même questionnaire.  

Pendant l'hospitalisation, un proche du patient, vivant sous le même toit ou lui rendant 

fréquemment visite, a été invité à participer à l'étude. Ce parent était généralement le 

premier contact du patient en cas d'urgence. Les proches qui présentaient eux-mêmes des 

signes évidents de dépendance à l'alcool, comme par exemple un foetor éthylique ou 

d'autres signes d'intoxication alcoolique aiguë lors de la présentation, ont été exclus de la 

participation. Après avoir signé le consentement éclairé, ils ont reçu un questionnaire 

unique, similaire à celui reçu par le patient.  

Durant le séjour hospitalier, nous avons relevé si le patient a été traité avec des 

benzodiazépines pour le risque ou les symptômes de sevrage alcoolique. Tous les 

participants se sont vu offrir un soutien professionnel concernant l'abus d'alcool. Bien que 

l'étude n'ait pas exigé la mesure du taux d'alcoolémie à l'admission, toute valeur effectuée 

pour la prise en charge du patient a été enregistrée. Toutes les données personnelles ont été 

traitées de manière confidentielle et anonymisée. Les noms de tous les participants ont été 

codés. En dehors des enquêteurs, personne n'a eu accès aux données personnelles. 

Critères d’évaluation 

Le critère d'évaluation principal était la différence entre la consommation d'alcool déclarée 

par le patient (anamnèse) et la consommation d'alcool estimée par les proches (hétéro-

anamnèse), exprimée en unités standard d'alcool au cours de la semaine précédente. 

Les critères d'évaluation secondaires étaient la différence entre la consommation d'alcool 

déclarée par le patient et la consommation estimée par ses proches, exprimée par le score 

AUDIT C, l'estimation par le patient de la différence entre son appréciation de la 

consommation d'alcool et celle de ses proches, la différence entre la consommation d'alcool 

auto-déclarée à l'admission et au troisième jour d'hospitalisation. 

Analyses statistiques 

Il était anticipé que la consommation d'alcool au cours de la semaine précédente serait 

estimée à 45 +/- 15 g (moyenne +/- écart-type (SD)) pour les patients et à 54 +/- 18 g pour 

leurs proches. Un échantillon de 36 patients et 36 proches était nécessaire pour détecter 

une différence moyenne de 9+/-16 g en utilisant un test T de Student apparié avec un seuil 

alpha de 5% et une puissance de 90%. Au vu d’une possible perte de 10% des participants, 

nous avons voulu inclure au moins 46 patients et leurs proches. 

La différence entre la consommation hebdomadaire d’alcool, déclarée par les patients et 

leurs proches (critère d’évaluation primaire) et la différence entre la consommation estimée 
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du patient à l'admission à l'hôpital (jour 1) et au jour 3 (critère d’évaluation secondaire) ont 

été analysées à l'aide de tests de rangs signés de Wilcoxon par paire.  

Les critères d’évaluation secondaires ont été analysés à l’aide de tests T de Student par paire. 

L'association entre la différence de consommation hebdomadaire d'alcool (variable 

dépendante) et d'autres facteurs indépendants (âge, sexe et traitement aux 

benzodiazépines) a été examinée par régression linéaire.  

Pour les statistiques descriptives, nous avons présenté les données continues sous forme de 

médianes et intervalles interquartiles (IQR), moyennes et déviations standards, ou 

nombres et pourcentages, selon le cas. 

Les niveaux de signification ont été fixés à 5 %.  

Toutes les analyses ont été effectuées à l'aide du logiciel STATA, version 17.0 (StataCorp LP, 

College Station, TX, USA). 

Résultats 

Sur les 62 patients inclus sur une période de 27 mois, 16 ont dû être exclus pour des raisons 

différentes. Soit les proches n'ont pas rempli le formulaire, ou n'étaient pas d'accord avec la 

participation, soit le patient a révoqué son accord. 5 patients n'ont rempli qu'un seul 

questionnaire, principalement en raison d'une sortie prématurée (voir Figure 1 de la 

publication originale, annexe). 

Caractéristique de base 

L’âge moyen de la population étudiée était de 64.9 ans avec un écart-type de 11.3. 82.6 % des 

patients étaient des hommes. 59% des patients ont reçu un traitement de Benzodiazépine 

pendant l’hospitalisation (avec des données manquantes pour 7 patients). L’éthanolémie 

médiane à l’admission était de 2.95 ‰ (avec des données manquantes pour 29 patients). 

(voir tableau 1 de la publication originale, annexe) 

Critère d’évaluation principal 

Lors de l'admission à l'hôpital, la consommation médiane d'alcool hebdomadaire auto-

déclarée était de 23,9 US (IQR 13,0-39,0), et de 46,3 US (IQR 25,3-70,0) pour celle estimée 

par les proches du patient. Cette différence était statistiquement significative (12,4 (IQR 0-

33,4), p < .001) 
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Critères d’évaluation secondaires 

Lors de l'admission à l'hôpital, les scores AUDIT-C moyens auto-déclarés et estimés par les 

proches étaient de 6,9 (SD  2,9) et de 8,9 (SD 2,9), avec une différence moyenne de 2 (SD  

2,9, p < 0,001). 

La médiane de la consommation hebdomadaire d'alcool auto-déclarée n'a pas changé de 

manière significative lorsqu'elle a été estimée au jour 1 (22,8 US/semaine ;IQR 13,0-35,0) par 

rapport au jour 3 (21,0 US/semaine ; IQR 8,0-38,0 ; p = NS). De même, il n'y a pas eu de 

différence significative entre le score moyen auto-déclaré de l'AUDIT-C au jour 1 et au jour 

3. 

Lorsqu'il a été demandé aux patients de remplir le questionnaire du point de vue de leurs 

proches, nous n'avons pas trouvé de différence significative entre le score AUDIT-C auto-

déclaré par le patient et l'estimation de la réponse de ses proches. 

Pour les résultats détaillés, voir le tableau 2 de la publication originale (annexe).  

Facteurs associés aux différences d'estimation 

Le sexe, l'âge et le traitement aux benzodiazépines n'ont pas été statistiquement associés à 

une différence entre l'anamnèse personnelle et l'hétéro-anamnèse concernant la 

consommation hebdomadaire ou à la différence des scores AUDIT C entre l'admission et le 

troisième jour (voir tableau 3 de la publication originale, annexe). 

 

Discussion 

Dans l'étude réalisée, le critère principal a pu être confirmé en prouvant une différence 

significative entre l'anamnèse et l'hétéro-anamnèse concernant la quantité d'alcool 

consommée par les patients hospitalisés. 

Par nos questionnaires, qui se composaient d'une estimation de la consommation d'alcool 

de la semaine précédente jour par jour, ainsi que de l'Audit-C, les proches ont déclaré en 

moyenne une consommation d'alcool presque deux fois supérieure à celle du patient lui-

même. Les patients n'ont reconnu qu'environ 50 % des boissons alcoolisées par rapport à 

l'évaluation de leurs proches, ce qui représente une différence médiane de deux boissons 

standards par jour. Cette différence n'est pas influencée par l'âge ou le sexe.  

La sous-déclaration de la consommation d'alcool a été examinée dans des études 

antérieures avec des résultats mitigés. La sous-déclaration est estimée à environ 40-50% 

dans les enquêtes de population (Chick & Kemppainen, 2007; Fairbairn et al., 2019; 

Livingston & Callinan, 2015; Nugawela et al., 2016). Ces études utilisent principalement des 
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données d'enquête avec diverses méthodes de mesure, par rapport à l'estimation de la 

consommation d'alcool par habitant, sur la base de données relatives aux ventes ou aux 

taxes (Kilian et al., 2020; Sieroslawski et al., 2013).  

Contrairement à notre recherche, la majorité des études existantes ont été menées dans la 

population générale, principalement dans des ménages privés et n'incluaient pas certains 

sous-groupes, comme par exemple les sans-abri ou les personnes vivant dans des maisons 

de soins ou des centres d'accueil (Meier et al., 2013; Nugawela et al., 2016). Ces sous-groupes 

sont connus pour avoir un risque plus élevé de consommation d'alcool à risque. Selon une 

revue de Scholes (2019) par exemple, environ 1/3 des sans-abri australiens présentent une 

consommation problématique d'alcool. 

La consommation régulière d'alcool à risque n’est pas seulement répandue dans la société, 

mais encore plus chez les patients atteints de maladies chroniques, de sorte qu'elles jouent 

un rôle important dans les prises en charge des patients. 

Selon une étude française (Reynaud et al., 1997), environ 20% des patients hospitalisés en 

France sont dépendants de l’alcool. Nielsen et al. (1994) ont dépisté des patients 

hospitalisés en médecine interne, chirurgie et gynécologie à Copenhague concernant leurs 

habitudes de consommation d’alcool. Ils ont montré que la prévalence des patients avec des 

problèmes d'alcool était de 32,4% dans les services de médecine interne, de 28,5% dans les 

services de chirurgie, et de 22,2% pour les femmes dans le service de gynécologie et 

d'obstétrique (Nielsen et al, 1994).  

Dans notre groupe spécifique de patients hospitalisés présentant une probabilité pré-test 

plus élevée de consommation d'alcool à risque, nous avons observé un taux de sous-

déclaration similaire à celui des enquêtes en population générale. 

La sous-estimation de la consommation d’alcool chez des patients hospitalisés est un grand 

défi dans la prise en charge quotidienne. La sous-estimation résulte souvent d’une sous-

déclaration à l’anamnèse, mais aussi d’un manque de dépistage de la part du personnel de 

santé (Barré et al., 2023, Aalto et al., 2003).  

Selon une étude récente de Barré et al. (2023) moins de la moitié des médecins généralistes 

français dépistent systématiquement la consommation d’alcool à risque chez leurs patients. 

En plus, presque la moitié n’a jamais utilisé d’outils standardisés pour dépister les patients 

soupçonnés d’être à risque. 

Les résultats d’une méta-analyse de Mitchell et al. (2012) ont montré que la capacité des 

cliniciens à identifier les problèmes d'alcool par évaluation clinique est plutôt faible. Ils ont 

montré que la sensibilité diagnostique des médecins généralistes dans l'identification des 
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troubles de l'abus d'alcool était de 41,7 %, mais les problèmes d'alcool n'ont été 

correctement documentés que dans 27,3 % des cas. Le personnel hospitalier a identifié 52,4 

% des cas et a fait des notations correctes dans les dossiers dans 37,2 % des cas (Mitchell et 

al., 2012).  

Ces résultats montrent que les problèmes d’alcool ne sont souvent pas reconnus et même si 

une consommation d’alcool à risque est diagnostiquée, elle n'est souvent pas rapportée 

dans le dossier médical, ce qui peut nuire en cas d'hospitalisation urgente. 

Ces résultats laissent penser que le temps pour prendre une anamnèse complète semble 

souvent insuffisant alors que son importance dès l'entrée à l'hôpital est bien connue en ce 

qui concerne les consommations alcooliques à risque et les risque du sevrage. 

Toutefois, effectuer une anamnèse détaillée sur la consommation d’alcool aux urgences est 

très difficile. Dans ce contexte, il faut généralement recourir à des outils de dépistage 

rapides, qui sont évidemment plus susceptibles de sous-estimer la consommation réelle 

d'alcool qu'un entretien détaillé.  

Par ailleurs, afin d’éviter des complications et une prolongation du séjour hospitalier, il est 

utile d’introduire un traitement adéquat et une prophylaxie du sevrage dès le début de 

l’hospitalisation chez ces patients dépendants à l’alcool.  

Il convient de noter que la mortalité anticipée d’un delirium tremens en l'absence de 

traitement peut atteindre 37 %.  (Rahman A. et Paul, M., 2024) 

Il est donc très important d'avoir des outils de dépistage rapidement disponible afin de 

pouvoir évaluer le mieux possible la consommation d'alcool réelle d'un patient, pour 

sélectionner les patients à risque et assurer une prophylaxie du sevrage adéquate.  

Il est donc nécessaire d’améliorer l’évaluation de la consommation d’alcool des patients 

nécessitant une hospitalisation et, à la vue des résultats de mon étude montrant que les 

patients ne rapportent qu’environ la moitié des volumes consommés.  

La méthodologie utilisée dans l'étude, qui consiste à comparer l'anamnèse personnelle à 

l'hétéro-anamnèse donnée par un proche, présente à la fois des avantages et des 

désavantages. D’une part, les informations concernant la réelle consommation d’alcool 

transmises par un proche vivant sous le même toit sont probablement plus fiables que 

celles fournies par le patient. D'autre part, les déclarations faites par les proches 

comportent un certain risque de fausses déclarations.  

Les facteurs qui pourraient influencer l'hétéro-anamnèse sont par exemple la peur d'une 

stigmatisation du patient par l’entourage, ainsi que sa réaction aux informations données 
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par ses proches concernant ses habitudes de consommation. De plus, la méconnaissance 

des proches concernant les habitudes exactes de consommation du patient peut également 

conduire à une fausse évaluation.  

Pour minimiser ces risques, nous avons veillé, lors de la réalisation de l'étude, à ce que les 

proches puissent remplir le questionnaire en l'absence du patient et sans pression par le 

médecin chargé de l'étude. En outre, seuls les proches parents des patients ont été 

interrogés, lesquels vivaient de préférence sous le même toit et étaient donc très 

probablement suffisamment informés des habitudes de consommation du patient. Les 

patients sans proches parents ont été exclus de l'étude. 

Des études précédentes sur l'anamnèse et l'hétéro-anamnèse concernant la consommation 

d'alcool ont montré une corrélation modérée à élevée (Borsari & Muellerleile, 2009 ; 

Connors & Maisto, 2003, Babor et al., 2000), à l'exception d'une étude de Kane et al. (2019). 

Kane et al. (2019) ont examiné la corrélation entre l’anamnèse personnelle et l’anamnèse 

par le partenaire parmi des couples victimes de violence conjugale en Afrique. Dans l’étude, 

ils ont inclus des couples hétérosexuels, dans lesquels l’épouse a déclaré de la violence 

conjugale et le mari a montré une surconsommation d’alcool récente. Les couples ont été 

invités à remplir le test AUDIT concernant leurs habitudes de consommation d'alcool et 

celles de leur partenaire. Ils ont montré que le score AUDIT moyen déclaré par le partenaire 

était statistiquement plus élevé que le score autodéclaré moyen des hommes (Kane et al., 

2019). 

Cela correspond aux résultats de mon étude, en ce qui concerne l'évaluation de l'AUDIT, 

sauf que nous avons également pu déterminer la quantité d'alcool consommée par les 

patients en utilisant la méthode de consommation quotidienne. 

De nombreuses études ont été menées auprès de populations qui ne sont pas comparables à 

notre population de patients dans un service de médecine interne. 

Ces recherches étaient réalisées par exemple chez des étudiants universitaires (Borsari & 

Muellerleile, 2009, Laforge et al, 2005) ou des patients alcooliques hospitalisés, traités pour 

un trouble lié à la consommation d'alcool (Stasiewicz et al., 1997). 

Laforge et al. (2005) ont examiné la corrélation entre l’auto-déclaration et la déclaration par 

un proche concernant la consommation d’alcool chez des étudiants universitaires. Ils ont 

trouvé une corrélation plutôt bonne. 

Borsari et Muellerleile (2009) ont fait une méta-analyse de 8 études examinant la différence 

entre l’anamnèse personnelle et celle d’un proche parmi des étudiants universitaires et ont 

montré des corrélations similaires que Laforge et al. (2005).  
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Une population d‘étudiants est difficilement comparable à notre population d'étude, car 

parmi les jeunes étudiants, il est socialement plus reconnu de consommer de l'alcool que 

dans une population plus âgée et polymorbide. Donc, la motivation pour faire de fausses 

déclarations sur leur consommation d'alcool est plutôt faible (Borsari et Muellerleile, 

2009). 

Les patients hospitalisés en médecine interne sont très souvent polymorbides, ce qui 

augmente le risque de troubles mentaux (Prince et al., 2007). Ces troubles mentaux 

augmentent également la probabilité de souffrir d'une maladie de dépendance 

(Klimkiewicz et al., 2015). 

Chermack et al. (1998) ont interrogé des patients hospitalisés en milieu médical et un 

proche concernant la consommation d'alcool du patient. L'entretien avec le patient a duré 

une heure (celui avec le parent 20 minutes) et comportait des questions détaillées sur la 

consommation d'alcool du patient permettant de savoir si les patients répondaient aux 

critères du DSM-III-R pour la dépendance à l'alcool. Ils n'ont pas montré de différence 

significative entre le rapport du patient et celui des proches (Chermack et al., 1998). Il est 

probable qu'un entretien d’une heure rend la sous-déclaration moins facile qu'un outil de 

dépistage rapide comme l'AUDIT-C ou la méthode de consommation quotidienne, que 

nous avons utilisée dans nos questionnaires. 

De même, Graham et Jackson (1993) n'ont pas montré de différence significative entre 

l'auto-déclaration et la déclaration par un proche concernant la fréquence et la quantité de 

consommation d'alcool chez les patients ayant subi un infarctus du myocarde. Cependant, 

l'estimation du proche a été faite 6 à 8 semaines après l'auto-déclaration du patient. Cette 

hétéro-anamnèse pourrait être influencée par un changement dans les habitudes de 

consommation d'alcool au cours des premières semaines suivant un événement cardiaque. 

Dans notre étude, l'estimation du parent a eu lieu pendant l'hospitalisation du patient afin 

de garantir la comparabilité des données.  

Une étude de Kamsvaag et al. (2021) a examiné la consommation d’alcool chez des patients 

âgés avec des symptômes de déclin cognitif en Norvège. Elle a entre autres évalué la 

concordance entre l’anamnèse personnel et l’anamnèse par un proche concernant la 

consommation d’alcool. Ils ont inclus des patients à partir de 60 ans (âge moyen de 75.9 

ans) avec des signes de troubles cognitifs. Le MMS moyen était de 23.1. Environ 53 % ont été 

diagnostiqués avec une démence. La consommation d'alcool a été évaluée à l'aide d'une 

échelle de Likert. Les participants ont été interrogés sur la fréquence de leur consommation 

d'alcool (« Combien de fois avez-vous consommé de l'alcool au cours des 12 derniers mois 

?) » avec 6 sous-critères allant de "jamais l'année dernière" à "4 à 7 fois par semaine". Les 

proches ont répondu aux mêmes questions. Le degré de consensus entre les patients et les 
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proches était élevé, mais la quantité de la consommation d’alcool n’était pas demandé 

(Kamsvaag et al., 2021). 

Il semble probable qu'une évaluation basée sur une seule question donne une image moins 

précise des habitudes de consommation et que, par conséquent, une sous-déclaration soit 

moins évidente. Il peut également être plus difficile pour les proches, surtout s'ils ne vivent 

pas sous le même toit, de savoir combien de fois par semaine les patients ont bu de l'alcool. 

La quantité peut être mieux estimée à partir des achats nécessaires et des emballages vides 

qui en résultent. Dans l'étude de Kamsvaag et al. (2021) les proches étaient souvent (39.4%) 

l’enfant ou le beau-fils/belle-fille du patient,  la moitié des proches seulement vivaient sous 

le même toit. 

Aucune différence significative sur le score AUDIT-C ou la consommation auto-déclarée n'a 

été trouvée entre les réponses des patients au jour 1 et au jour 3, ce qui suggère que 

l'intoxication aiguë ne semble pas modifier l'anamnèse de consommation. Il est possible 

que les patients souffrant d'un abus chronique d'alcool soient habitués à être interrogé sur 

leurs habitudes de consommation et qu'ils aient tendance à donner toujours les mêmes 

réponses. 

De même, nous n'avons trouvé aucune influence de l'âge ou du sexe du patient sur la 

différence de consommation entre les patients et leurs proches. Ici aussi, les études 

publiées montrent des résultats différents. 

Livingston et al. (2015) ont démontré un taux de sous-estimation de la consommation 

d’alcool plus élevé chez les jeunes hommes et les femmes d'âge moyen et un taux de sous-

estimation plus faible chez les jeunes femmes et les femmes plus âgées. En revanche, 

Stockwell et al. (2014) n'ont pas montré de différence entre la sous-déclaration de la 

consommation d'alcool selon le sexe, mais ont constaté une différence liée à l'âge, avec un 

taux de sous-déclaration plus élevé chez les jeunes buveurs. 

En ce qui concerne les résultats de notre étude, la sous-déclaration de la consommation 

d'alcool par les patients ayant une consommation à risque ne varie probablement pas de 

celle des patients ayant une dépendance à l'alcool, la sous-estimation étant toujours près de 

50 %. 

Le problème de la sous-déclaration des habitudes de consommation est également connu 

pour d'autres substances toxiques, telles que les drogues illicites comme les amphétamines, 

le cannabis (Gjerde et al., 2019), la cocaïne ou les opioïdes (Delaney-Black et al., 2010). En 

ce qui concerne la consommation de cigarette, une étude a pu observer une augmentation 

de la sous-déclaration, qui était d'environ 35 %. (Gallus et al, 2011). 
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Dans l'ensemble, on peut constater que les études publiées sur la validité de l'auto-

anamnèse et sur la corrélation entre l'auto-déclaration et la déclaration par un proche, chez 

les patients avec une consommation d'alcool à risque, ne sont pas homogènes et dépendent 

des populations et des méthodologies utilisées. Les habitudes de consommation ont 

souvent été évaluées à l'aide de courts questionnaires ou d'entretiens sur la fréquence de 

consommation. La quantité moyenne consommée n'a souvent pas été étudiée. Lorsque la 

quantité a été étudiée, il ne s'agit souvent pas d'une population comparable à la notre.  

Dans mon étude, la quantité a été évaluée à l'aide de la méthode de consommation 

quotidienne, en plus de l'AUDIT-C, car l'estimation de la quantité d'alcool effectivement 

consommée est importante pour la prise en charge des patients. 

Des études plus approfondies seraient souhaitables afin de renforcer les résultats de mon 

étude avec une plus grande population de patients. 

 

Limitations de l’étude 

L'étude présente certaines limites. 

Tout d'abord, nous avons mesuré la quantité d'alcool consommée en unités standard (US), 

qui représentent 10 à 12 g d'alcool pur selon l'Office fédéral suisse de la santé publique 

(Bundesamt f. Gesundheit, 2021 b). Cependant, la définition d'une US varie 

considérablement d'un pays à l'autre (Sieroslawski et al., 2013). 

La conversion des boissons consommées en US est une possible source d'erreurs. La 

quantité correcte d'alcool, par exemple pour un verre de vin, est difficile à estimer, compte 

tenu de la variation de la taille du verre. 

Gill et O'May (2007) ont demandé à des sujets de verser leur quantité habituelle de vin ou 

de spiritueux dans un verre et ont démontré que seulement 27 % d'entre eux estimaient le 

contenu unitaire de leur boisson à moins de 10 % de la valeur réelle. En outre, la teneur en 

alcool peut varier au sein d'un même type de boisson, par exemple le vin se situe 

généralement entre 10 et 14 % (Sieroslawski et al 2013). Le fait d’être dans une région viticole 

peut accentuer ce problème. 

Concernant la méthodologie utilisée, c'est surtout l'anamnèse par un proche parent qui 

pourrait représenter un facteur limitant, en raison d’une validité réduite des données. 

La relation avec un membre de la famille souffrant d'un trouble lié à la consommation 

d'alcool est probablement difficile, ce qui peut conduire à une surestimation ou à une sous-

déclaration de la consommation. De même, le fait qu'il existe un certain taux de 
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codépendance chez les proches parents de patients alcooliques peut conduire à une sous-

déclaration également. 

Par ailleurs, les patients inclus dans cette étude ne sont pas nécessairement représentatifs 

de tous les patients ayant une consommation d'alcool à risque, car de nombreux patients 

dépendants refusent de participer à une étude concernant leurs habitudes de 

consommation. 

Enfin, le faible nombre de participants peut avoir influencé les résultats concernant nos 

critères d'évaluation secondaires. En ce qui concerne le "traitement par benzodiazépines", 

nous n'avons pas recherché l'abus de benzodiazépines avant l'hospitalisation. Il n'est donc 

pas exclu qu'un certain nombre de patients ayant reçu un traitement par benzodiazépines 

en aient eu besoin pour des raisons autres que le sevrage de l'alcool. Il faut noter que l'abus 

d'alcool augmente également le risque d'abus de benzodiazépines (Hirschtritt et al. 2019) et 

d'autres codépendances (Marjolein et al., 2010).   

La période initiale de l'étude a dû être prolongée en raison d'un faible taux d'inclusion. 

 

Conclusion 

Selon les résultats de l’étude, qui est la base de cette thèse, les patients ayant une 

consommation d'alcool à risque ne déclarent qu'environ 50 % de la quantité observée par 

leurs proches. 

Au cours de la récente pandémie de COVID-19, avec les conséquences qui en ont découlé 

pour notre vie sociale, la prévalence des maladies psychiatriques et la dépendance à 

l’alcool ont encore augmenté (Zhai et al., 2023). Les conséquences de l'abus d'alcool 

joueront probablement un rôle encore plus important dans nos prises en charge 

quotidienne. Dans le flux chargé du service des urgences ou à l’étage, il n'y a souvent pas 

assez de temps pour effectuer une anamnèse détaillée sur la consommation d’alcool.   

Les résultats de cette étude démontrent qu’il faut doubler la quantité d’alcool déclarée par 

le patient avec une consommation d’alcool à risque afin d’avoir approximativement la 

quantité réelle. Ces conclusions peuvent faciliter l'évaluation des habitudes de 

consommation et aider à fournir le meilleur soutien possible à ces patients. 

A l'avenir, il serait souhaitable de poursuivre les recherches afin d'affiner et faciliter les 

outils de dépistage de la dépendance à l'alcool afin de mieux estimer le risque de sevrage 

et d’améliorer la prise en charge des patients à risque qui nécessitent un traitement 

stationnaire. 
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Annexe 
Figure 1 de la publication originale (Study Flowchart) 

 

 

 

Tableaux de la publication originale 

 

Table 1: Baseline characteristics, 

 * missing data for 7 patients, ** missing data for 29 patients 

Characteristic Total (n=46) 

 Age, mean (SD) years 64.9 (11.3) 

 Gender  

   Female, no. (%) 8 (17.4) 

   Male, no. (%) 38 (82.6) 

 Benzodiazepin treatment during        
 hospitalization, no. (%), (N=39) * 23 (59.0) 

 Ethanolemia at admission, 
median     
 (IQR) ‰, (N=17) ** 2.95 (1.08) 
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Table 2: Alcohol consumption assessed by number of standards units (SU) or AUDIT-
C score by patient and their close relative. 

 N self-report Relative’s estimation difference 

 P-

Value 

Alcohol intake the week 

preceding medical illness 

(primary endpoint), in SU, 

median(IQR) 

44 23.9 (13-39) 46.3 (25.3-70) 
12.4 (0.1-

33.4) 
<0.001 

AUDIT-C score, mean (SD) 45 6.9   (2.9) 8.9 (2.9) 2.0 (2.9) <0.001 

 N 

Patient guess of 

relative’s 

estimation Relative’s estimation difference 

 P-

Value 

AUDIT C-Score at 

admission, mean (SD) 
41 6.8 (3) 8.9 (2.9) -2.1 (3.6) <0.001 

AUDIT C-Score at day 3, 

mean (SD) 
38 6.3 (3.7) 8.7 (2.9) -2.4 (3.5) <0.001 

 N Patient self-report 

Patient guess of 

relative’s estimation difference 

 P-

Value 

AUDIT-C score, mean (SD) 41 6.8 (3)  6.8 (2.9) -0.02 (2.2) 0.94 

 N 

Patient self-report 

at admission 

Patient self-report at 

day 3 difference 

 P-

Value 

AUDIT-C score, mean (SD) 41 6.7 (2.9) 6.7 (3.6) 0 (2.2 ) 0.99 

 

 

 

 

 

 



24 
 

Table 3: Predictors of the difference in AUDIT-C scores between self-reported at 
admission and at day 3,  and between self-reported and relative's estimated 
consumption (unvariate linear regression). 

 

Self-reported, day 1 – day 3 
differences 

Self-reported and relative’ 
estimated differences 

Mean (95% CI) P-value Mean (95% CI) P-value 

Female vs. male 0.7 (-1.2; 2.6) 0.465 0.6 (-1.7-3) 0.587 

Age (per year) -0.01 (-0.1; 0.1) 0.763 0.03 (-0.05; 0.1) 0.468 

Benzodiazepine 
treatment yes vs. no -0.09 (-1.9; 1.7) 0.918 -0.5 (-2.4; 1.3) 0.552 

 

 

AUDIT C 

AUDIT C Questionnaire (Babor T, 2001) 
 

How often do you have a drink containing alcohol? points 

Never 0 

Monthly or less 1 

2-4 times a month 2 

2-3 times a week 3 

4 or more times a week 4 

How many standard drinks containing alcohol do you have on a 

typical day? 

 

1 or 2 0 

3 to 4  1 

5 to 6 2 

7 to 9 3 
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10 or more 4 

How often do you have six or more drinks on one occasion? 

Never 0 

Less than monthly 1 

monthly 2 

weekly 3 

Daily or almost daily 4 

Questionnaire pour l’evaluation de la consommation d‘alcool (patient, Jour 0) 

Merci beaucoup d‘avoir accepté de participer à notre étude concernant la consommation 

d’alcool. 

Depuis quelques années, on trouve sur le marché une grande quantité de nouvelles 

boissons dont le format et la teneur en alcool varient. Pour connaitre la quantité d’alcool 

consommée et pour bien pouvoir comparer les diverses boissons, on recourt à une mesure 

standard appelée unité standard d’alcool (unité OH, UOH). Une unité standard correspond 

à 10 g d‘alcool pur. 

Par exemple une unité standard d’alcool (UOH) correspond à: 

• 1 bière 25 cl à 5%

• 1 verre de vin 10 cl à 12,5%

• 1 apéritif 7cl à 18%

• 1 verre de spiritueux 3,3 cl à 40% (2cl =0,6 UOH)

A la fin du questionnaire vous trouverez une liste détaillée avec les quantités d’unités 

alcooliques contenues dans différentes types et formats de boissons. 

Nous vous prions de répondre de manière ouverte et complète aux questionnaires 

suivantes. 
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1. A quelle fréquence consommez-vous des boissons alcooliques?   

 
a) Jamais 
b) une fois par mois ou moins 
c) 2 à 4 fois par mois 
d) 2 à 4 fois par semaine 
e) 4 fois par semaine ou plus     
 

2. Lorsque vous consommez des boissons alcooliques, combien en consommez-vous 
un jour typique où vous buvez (en unités OH)? 
 
a) 1 ou 2 
b) 3 ou 4 
c) 5 ou 6 
d) 7 à 9 
e) 10 ou plus 
  

3. Combien de fois vous arrive t‘il de boire six boissons alcoolisées ou plus (UOH)?    
 
a) jamais 
b) moins d’une fois par mois 
c) une fois par mois 
d) une fois par semaine 
e) Chaque jour ou presque chaque jour 
 

4. Vos proches ont répondu au même questionnaire vous concernant. Quelles réponses 
pensez-vous qu’ils ont données? 
 
Question 1: 
Question 2: 
Question 3:    

 

Nous vous prions encore de faire le point sur votre consommation d’alcool la semaine 

passée: (toujours en unité OH)  

Lundi                                                                         
UOH 

Mardi                                                                        
UOH 

Mercredi                                                                        
UOH 
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Jeudi                                                                        
UOH 

Vendredi                                                                        
UOH 

Samedi                                                                        
UOH 

Dimanche                                                                        
UOH 

 

Quantité d’unités OH (UOH) contenues dans différents types et formats de boissons 

alcoolisées: 

Bière en litre 2,5% en UOH 5% en UOH 9% en UOH 

0,25 0,5 1,0 1,8 

0,33 0,6 1,3 2,4 

0,5 1,0 2,0 3,6 

1,0 1,9 4,0 7,2 

 

Vin en litre 12,5% en UOH 

0,25 2,5 

0,5 5,0 

0,75 7,5 

1,0 10,0 

 

Spiritueux 40% en UOH 45% en UOH 

1 litre 32,0 36,0 

0,7 litre (1 bouteille) 22,4 25,2 

4 cl 1,3 1,4 

2 cl 0,6 0,7 

 
Merci beaucoup! 

 

Questionnaire pour l’evaluation de la consommation d‘alcool (patient, jour 3) 

Merci beaucoup d‘avoir accepté de participer à notre étude concernant la consommation 

d’alcool. 

Depuis quelques années, on trouve sur le marché une grande quantité de nouvelles 

boissons dont le format et la teneur en alcool varient. Pour connaitre la quantité d’alcool 

consommée et pour bien pouvoir comparer les diverses boissons, on recourt à une mesure 
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standard appelée unité standard d’alcool (unité OH, UOH). Une unité standard correspond 

à 10 g d‘alcool pur. 

Par exemple une unité standard d’alcool (UOH) correspond à: 

• 1 bière 25 cl à 5% 

• 1 verre de vin 10 cl à 12,5% 

• 1 apéritif 7cl à 18% 

• 1 verre de spiritueux 3,3 cl à 40% (2cl =0,6 UOH) 

A la fin du questionnaire vous trouverez une liste détaillée avec les quantités d’unités 

alcooliques contenues dans différentes types et formats de boissons. 

Nous vous prions de répondre de manière ouverte et complète aux questionnaires 

suivantes. 

1. A quelle fréquence consommez-vous des boissons alcooliques?   

 
a) Jamais 
b) une fois par mois ou moins 
c) 2 à 4 fois par mois 
d) 2 à 4 fois par semaine 
e) 4 fois par semaine ou plus 
 

2. Lorsque vous consommez des boissons alcooliques, combien en consommez-vous 
un jour typique où vous buvez (en unités OH)? 
 
a) 1 ou 2 
b) 3 ou 4 
c) 5 ou 6 
d) 7 à 9 
e) 10 ou plus   
  

3. Combien de fois vous arrive t‘il de boire six boissons alcoolisées ou plus (UOH)?    
 
a) jamais 
b) moins d’une fois par mois 
c) une fois par mois 
d) une fois par semaine 
e) Chaque jour ou presque chaque jour   
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4. Vos proches ont répondu au même questionnaire vous concernant. Quelles réponses 
pensez-vous qu’ils ont données? 
 
Question 1: 
Question 2: 
Question 3:    

 

Nous vous prions encore de faire le point sur votre consommation d’alcool la semaine 

passée: (toujours en unité OH)  

Lundi                                                                        
UOH 

Mardi                                                                        
UOH 

Mercredi                                                                        
UOH 

Jeudi                                                                        
UOH 

Vendredi                                                                        
UOH 

Samedi                                                                        
UOH 

Dimanche                                                                        
UOH 

 

Quantité d’unités OH (UOH) contenues dans différents types et formats de boissons 

alcoolisées: 

Bière en litre 2,5% en UOH 5% en UOH 9% en UOH 

0,25 0,5 1,0 1,8 

0,33 0,6 1,3 2,4 

0,5 1,0 2,0 3,6 

1,0 1,9 4,0 7,2 

 

Vin en litre 12,5% en UOH 

0,25 2,5 

0,5 5,0 

0,75 7,5 

1,0 10,0 
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Spiritueux 40% en UOH 45% en UOH 

1 litre 32,0 36,0 

0,7 litre (1 bouteille) 22,4 25,2 

4 cl 1,3 1,4 

2 cl 0,6 0,7 

Merci beaucoup! 

Questionnaire pour l’évaluation de la consommation d‘alcool (proches) 

Merci beaucoup d’avoir accepté de participer à notre étude concernant la consommation 

d’alcool des patients hospitalisés au Centre hospitalier de Bienne. 

Un de vos proches, Mme/Mr …. est actuellement hospitalisé dans notre service de chirurgie 

ou de medecine et à accepté de participer à notre étude dans laquelle nous nous 

renseignons sur la consommation d’alcool des patients.  

Depuis quelques années, on trouve sur le marché une grande quantité de nouvelles 

boissons dont le format et la teneur en alcool varient. Pour connaitre la quantité d’alcool 

qu’on consomme et pour bien pouvoir comparer les diverses boissons on recourt à une 

mesure standard appelée unité standard d’alcool (unité OH, UOH). Une unité standard 

correspond à 10 g d‘alcool pur. 

Par exemple une unité standard d’alcool (UOH) correspond à: 

• 1 bière 25 cl à 5%

• 1 verre de vin 10 cl à 12,5%

• 1 apéritif 7cl à 18%

• 1 verre de spiritueux 3,3 cl à 40% (2cl =0,6 UOH)

Après le questionnaire vous trouvez une liste détaillée avec les quantités d’unités 

alcooliques contenues dans différents types et formats de boissons. 

Nous vous prions de répondre de manière ouverte et complète aux questionnaires 

suivantes.  

1. A quelle fréquence consomme-t-elle/il des boissons alcooliques?

a) Jamais
b) une fois par mois ou moins
c) 2 à 4 fois par mois
d) 2 à 4 fois par semaine
e) 4 fois par semaine ou plus
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2. Lorsqu’elle/il consomme des boissons alcooliques, combien en consomme-t-elle/il 

un jour typique où elle/il boit (en unités OH)?  
 
a) 1 ou 2  
b) 3 ou 4 
c) 5 ou 6 
d) 7 à 9 
e) 10 ou plus 
  
 

3. Combien de fois ça arrive qu’elle/il boit six boissons alcoolisées ou plus (UOH)?    
 
a) jamais 
b) moins d’une fois par mois 
c) une fois par mois  
d) une fois par semaine  
e) Chaque jour ou presque chaque jour     

 

Nous vous prions encore d’estimer la consommation d’alcool de votre proche la semaine 

passée: (toujours en unité OH)  

Lundi                                                                        
UOH 

Mardi                                                                        
UOH 

Mercredi                                                                        
UOH 

Jeudi                                                                        
UOH 

Vendredi                                                                        
UOH 

Samedi                                                                        
UOH 

Dimanche                                                                        
UOH 

 

Quantité d’unités OH (UOH) contenues dans différents types et formats de boissons 

alcoolisées: 

Bière en litre  2,5% en UOH 5% en UOH 9% en UOH 

0,25 0,5 1,0  1,8  
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0,33 0,6 1,3 2,4 

0,5 1,0 2,0 3,6 

1,0 1,9 4,0 7,2 

Vin en litre 12,5% en UOH 

0,25 2,5 

0,5 5,0 

0,75 7,5 

1,0 10,0 

Spiritueux 40% en UOH 45% en UOH 

1 litre 32,0 36,0 

0,7 litre (1 bouteille) 22,4 25,2 

4 cl 1,3 1,4 

2 cl 0,6 0,7 

Merci beaucoup! 
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